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RESUMEN 
 
 
Con la finalidad de identificar  las principales causas y 
consecuencias  que acarrea las infecciones de vías urinarias durante 
el embarazo, se realizó un estudio retrospectivo en el Hospital 
Provincial General Docente Riobamba, Enero – Agosto 2012, el 
universo: 701 pacientes que ingresaron al servicio de 
ginecología/obstetricia, muestra: 296 con un diagnóstico compatible 
de infección de vías urinarias. Se identificó variables 
socioeconómicas y ginecológicas/obstétricas; mediante un formulario 
de recolección de datos y revisión de historias clínicas, obteniéndose 
los siguientes resultados: prevalencia de infecciones urinarias fue 
(42.2%) del total de pacientes, como consecuencia, amenaza de 
parto pre-término (62%), mayor prevalencia en el segundo trimestre 
de gestación (41%); los resultados se encuentran representados en 
gráficas y tablas. 
 
DESCRIPTORES:  
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1 
INTRODUCCIÓN 
 
La infección de vías urinarias es la patología infecciosa que con 
mayor frecuencia complica el embarazo. Los cambios fisiológicos 
presentados en el embarazo predisponen al desarrollo de 
complicaciones que pueden afectar a la madre y al feto, 
independientemente de la situación geográfica y económica estas 
incluyen la bacteriuria asintomática, la cistitis aguda y la pielonefritis 
aguda. A pesar del desarrollo de nuevos antibióticos la infección de 
vías urinarias continúa asociándose a morbimortalidad materna y 
neonatal. 1 
 
El mayor riesgo a que se enfrenta una embarazada en presencia de 
infección de vías urinarias es la posibilidad de complicarse a una 
pielonefritis. Especial atención merece la bacteriuria asintomática, 
cuya evolución natural sin tratamiento predispone a pielonefritis en 
un 28% de los casos.  
 
Tomemos en cuenta que del 2 al 10% de las embarazadas sin 
antecedentes, desarrollan bacteriuria asintomática durante el 
embarazo, y sin tratamiento, el 30 al 50% evolucionarán a 
pielonefritis, esta, por su parte puede asociarse a insuficiencia renal 
aguda, sepsis y shock séptico.2 
                                                          
 
1 Ferreira F., (2005)  Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecología: Infección urinaria 
durante el embarazo, perfil de resistencia bacteriana al tratamiento en el Hospital General 
de Neiva, Colombia.  pp.  239 – 243. 
 2 Álvarez. G.; Cruz, J. y  Garau. A. (Marzo, 2006)  Revista de postgrado de VI cátedra de 
medicina infección urinaria, diagnóstico y terapéutica. pp. 20 – 30. 
  
2 
La mortalidad fetal más alta se presenta cuando la infección ocurre 
durante los 15 días que anteceden al parto.  
Los cambios producidos durante la gestación determinan un 
aumento de las infecciones sintomáticas, y en particular de la cistitis 
aguda. Esta última entidad, en el embarazo constituye un cuadro de 
alto riesgo dado la endotoxemia asociada y que afecta a múltiples 
órganos y sistemas, con el consiguiente compromiso materno y fetal.  
En el embarazo suceden una serie de cambios morfológicos y  
funcionales, que favorecen a la infección de las vías urinarias. 3 
En la vejiga de la embarazada, por efectos de la progesterona, 
disminuye el tono en forma progresiva, por lo cual aumenta su 
capacidad pudiendo alcanzar cerca de un litro al término del 
embarazo.  
Esto determina que el vaciamiento vesical sea incompleto. El 
trígono, posiblemente como resultado de la estimulación por 
estrógenos experimenta una hiperplasia e hipertrofia muscular.  
A esto se agregan los cambios en la morfología que se producen al 
final del embarazo, en que por el crecimiento uterino y la hiperemia 
de los órganos pélvicos, la vejiga es desplazada hacia arriba y 
adelante determinando que el trígono cambie su forma cóncava en 
convexa.  
En la mucosa vesical se producen congestión y aumento de tamaño 
y flexuosidad de los vasos sanguíneos, tornándose más edematosa 
                                                                                                                                                   
 
3 Abarzua CF.; Zajer C.; Donoso B.; Belmar J.; Riveros  JP.; Gonzales BP. y Oyarzun E. 
(2002) Rev. Chilena Obstetricia y Ginecología: Reevaluación de la sensibilidad 
antimicrobiana de patógenos urinarios en el embarazo. pp. 67 
 
 
  
3 
con lo cual se hace más susceptible a las infecciones. La vejiga se 
vuelve cada vez más flácida y disminuye el tono.  
Todos los cambios anteriores causan insuficiencia de la válvula 
vésico-ureteral lo cual ocasiona un reflujo vésico-ureteral. Con todos 
los cambios que se producen en la vejiga, principalmente en el tercer 
trimestre del embarazo, hay un estiramiento del trígono, con 
desplazamiento lateral de la porción intravesical de los uréteres, lo 
cual acorta la porción terminal de este y hace que disminuya la 
presión en su interior. Cuando la presión intravesical aumenta 
durante la micción, hay regurgitación de orina de la vejiga hacia los 
uréteres. 
Los cambios morfológicos más tempranos y definidos de las vías 
urinarias durante el embarazo son las dilataciones de la pelvis renal 
y uréteres.  
El llamado hidroureter fisiológico del embarazo se caracteriza por un 
notable incremento de su diámetro interior, que se acompaña de 
hipotonía e hipomotilidad de su musculatura lisa. Su volumen en el 
embarazo puede aumentar hasta 25 veces y retener hasta 300 cc de 
orina. 
Un signo característico del hidroureter es de preferencia  por el lado 
derecho, por arriba del estrecho pélvico superior. Esto 
probablemente se deba al cruce de vasos sanguíneos, que 
producirían un acosamiento del uréter derecho.  
 
También el dextro rotación del útero por el colon sigmoideo, 
produciría una compresión del uréter derecho. Estos cambios son 
progresivos a medida que avanza el crecimiento del útero. En 
síntesis, podríamos decir que en un comienzo, los mayores niveles 
de hormonas sexuales producen un engrosamiento de la porción 
  
4 
inferior y reblandecimiento de la porción superior del órgano y al 
evolucionar el embarazo hay compresión parcial del uréter a nivel 
del estrecho pélvico superior, por estructuras como útero, feto, 
arterias ilíacas y venas ováricas, con lo cual se ocasiona mayor 
dilatación y estasis de orina. 
 
En los riñones, los cambios más significativos que ocurren son el 
incremento de su tamaño, el cual se recupera a los seis meses post-
parto. El riñón crece en 1 a 1.5 cm durante el embarazo. Se 
desconoce cuál sea el mecanismo de éste crecimiento, pero podría 
reflejar el incremento de corriente sanguínea y volumen vascular por 
los riñones, con un cierto grado de hipertrofia. No se ha podido 
demostrar la aparición de nuevas nefronas. 
 
La entrada de gérmenes al aparato urinario es principalmente por la 
vía ascendente, en que gérmenes de la zona anal y vaginal migran a 
través de la uretra y colonizan la vejiga. También se ha descrito la 
vía hematógena y linfática con gérmenes provenientes del intestino u 
otro foco infeccioso. El germen más frecuentemente aislado es la 
Escherichia Coli, causante de aproximadamente 85% de las 
infecciones. Le siguen en frecuencia: Klebsiella, Proteus, 
Enterobacter y otros más raramente presentes como Staphylococcus 
saprophyticus; Streptococo del grupo B, y especies de Citobacter.  
 
Diferentes estudios han mostrado relación entre parto prematuro e 
infección de vías urinarias. Las contracciones uterinas son inducidas 
por citoquinas y prostaglandinas que son liberadas por los 
microorganismos.  
  
5 
La bacteriuria asintomática, cervicitis por gonococo y vaginosis 
bacteriana están estrechamente relacionada con parto prematuro. 
El rol de la Clamidia tracomatis, Trichomona vaginalis y el 
Ureaplasma urealiticum está menos claro.  
La relación entre infección de vías urinarias, y las complicaciones 
durante la gravidez, como parto prematuro y bajo peso al nacer 
principalmente está ampliamente documentada. García y 
colaboradores en un artículo publicado en el presente año, indican 
que, cerca de un 27% de los partos prematuros han sido asociados 
con algún tipo de infección de vías urinarias y que la Escherichia Coli 
se encuentra presente aproximadamente en el 80 a 90% de las 
infecciones de vías urinarias y en el 95% de las pielonefritis agudas.  
 
En la bacteriuria asintomática, la incidencia es de un 6% durante la 
gestación, de la misma forma que en la no gestante, pero con vida 
sexual activa. De un 25 - 40% de las gestantes con bacteriuria 
asintomática que no recibieron tratamiento, evolucionaron a un 
cuadro de pielonefritis gravídica, sin embargo, con tratamiento esta 
complicación disminuye hasta 10 veces menos. Debemos tener 
presente que el 30% de los casos, pueden sufrir recidivas, por lo 
cual, el tratamiento y la vigilancia de los cultivos de la orina se 
mantendrán, hasta 6 semanas después del parto. 4 
 
 
 
                                                          
4 Andriole V. (2001)Epidemiology natural history and Management of urinary tract infections 
in Pregnancy. 
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JUSTIFICACIÓN 
 
Reflexionando acerca de un tema realmente importante entre  las 
patologías que encontraremos frecuentemente durante el estado de 
gestación, ya que la infección de vías urinarias en la gravidez 
conlleva a presentar diferentes complicaciones y por ende a 
consecuencias de mayor peligro en las gestantes y en su producto. 
 
Tomando en cuenta que constituye el segundo lugar entre las 
patologías atendidas en atención primaria durante la gestación. En el 
país no contamos con estadísticas adecuadas que reporten acerca 
del número, frecuencia, así como de sus complicaciones y costos 
hospitalarios que conlleva el manejo de la paciente con ésta 
patología.  
 
Por otra parte se pone en consideración que la infección de vías 
urinarias durante el embarazo puede producir problemas muy 
importantes que pueden llegar a ser fatales para el producto si no se 
diagnostica y se interviene a tiempo, dando un tratamiento oportuno. 
Por lo tanto demanda un proceso racional de toma de decisiones y 
un manejo adecuado para solucionar esta entidad. 
 
Puesto que se suscita un marcado aumento de esta patología, se 
considera muy importancia percibir e identificar sus principales 
causas y consecuencias en el embarazo y así poder evitar 
lamentables complicaciones futuras. 
 
Consecuentemente como cualquier otra patología  al conocer las 
principales causas y consecuencias nos dará la pauta para formular 
métodos  estratégicos de prevención y tratamiento antes de cursar 
con complicaciones inesperadas, y  de esta forma evitar el 
incremento de  la morbi-mortalidad materna y neonatal. 
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PREGUNTAS DIRECTRÍCES 
 
¿Cuáles son las principales consecuencias y complicaciones que 
presentaron las pacientes embarazadas mientras se encontraron 
atravesando una infección de vías urinarias? 
 
¿Cuántas pacientes que presentaron diagnóstico de infección de 
vías urinarias en el servicio de ginecología y obstetricia fueron 
ingresadas durante el presente año (Enero – Agosto 2012)? 
 
¿Cuál fue el tipo de infección de vías urinarias más frecuente que 
presentan las mujeres durante su gestación? 
 
¿En qué trimestre de gestación se presenta con mayor frecuencia 
las infecciones de vías urinarias? 
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CAPÍTULO I 
PROBLEMÁTICA 
 
1.1.-  Problema 
¿Cuáles son las principales complicaciones  de  la infección de vías 
urinarias producidas durante el  embarazo en las pacientes 
hospitalizadas en el área de ginecología/obstetricia del  Hospital 
Provincial Docente Riobamba durante el periodo de Enero – Agosto 
del 2012? 
1.2.-  Planteamiento del problema 
La infección de vías urinarias es una de las complicaciones médicas 
más frecuentes en el embarazo que corresponde aproximadamente 
el 10% de las admisiones hospitalarias durante este período; los 
diversos factores predisponen a la mujer embarazada a una mayor 
frecuencia de infecciones urinarias; entre los principales tenemos: 
hidronefrosis fisiológica durante la gestación, uretra corta, cambios 
vesicales que predisponen al reflujo vesicoureteral, estasis urinaria y 
cambios fisicoquímicos de la orina. 
 
El riesgo de que una bacteriuria se transforme en pielonefritis es de 
1.4  % fuera del embarazo, mientras que en la gestación aumenta 
hasta el 28 %. Además  de la importancia intrínseca que tiene una 
infección urinaria, en la embarazada  aumenta la frecuencia de 
anemia, eclampsia, infección amniótica,  y recién nacidos de bajo 
peso. 
 
La compresión de los uréteres por el útero grávido y las venas 
ováricas lleva a la dilatación progresiva de los cálices, la pelvis renal 
y los uréteres, cambios que comienzan a finales del primer trimestre 
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y progresan a lo largo de toda la gestación, todos estos  cambios 
predisponen al desarrollo de complicaciones que pueden afectar 
significativamente a la madre y al feto.  
 
Estas incluyen la bacteriuria asintomática (BA), cuya evolución 
natural sin tratamiento predispone a pielonefritis en un 13 a 65 % de 
los casos, la cistitis aguda y la pielonefritis aguda. A pesar del 
desarrollo de nuevos antibióticos la infección de vías urinarias 
continúa asociándose a morbimortalidad elevada a nivel materno y 
fetal. 
 
Se calcula que la infección urinaria afecta un 15% de mujeres de 
todas las edades, cada año aproximadamente; y de éstas, más del 
25% puede presentar una recurrencia.  
La relación entre infección de vías urinarias, parto prematuro y bajo 
peso al nacer tiene una estrecha relación, cerca de un 27% de los 
partos prematuros han sido asociados con algún tipo de infección de 
vías urinarias. 
 
La Escherichia coli se encuentra presente aproximadamente en el 80 
a 90% de las infecciones de vías urinarias y en el 95% de las 
pielonefritis agudas; otros gérmenes aislados son Proteus mirabilis y 
Klebsiella pneumoniae, también se han aislado gérmenes gran 
positivos, Streptococcus galactiae y estafilocococoagulasa negativo.  
 
 
En algunas series la resistencia bacteriana de Escherichia coli a 
antibióticos como ampicilina está entre 28-39%, a trimetoprim-
sulfametoxazol 31%, a cefalosporinas entre 9 al 19% y a cefuroxime 
en 1%. Por lo tanto, se ha cuestionado el uso de la ampicilina para el 
tratamiento inicial de la infección de vías urinarias por sus altas tasas 
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de resistencia bacteriana en las distintas poblaciones estudiadas. 
Sin embargo, es poco lo que se conoce a nivel local acerca de la 
susceptibilidad antibiótica en pacientes embarazadas con infección 
urinaria. 
 
El diagnóstico temprano de una infección urinaria en el periodo 
gestacional disminuye la morbilidad obstétrica y perinatal. 
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1.3.- Objetivos 
 
1.3.1.- Objetivo General 
 
 Analizar las principales  complicaciones que presentaron las 
pacientes embarazadas mientras se encontraron atravesando 
una infección de vías urinarias, que ingresan al servicio de 
hospitalización de ginecología y obstetricia en el Hospital 
Provincial General Docente Riobamba durante el periodo 
Enero – Agosto 2012. 
 
1.3.2.- Objetivos Específicos 
 
 Identificar la prevalencia de infección de vías urinarias en 
pacientes que ingresaron al servicio de ginecología y 
obstetricia del Hospital Provincial General Docente Riobamba. 
 Valorar el tipo más frecuente de infección de vías urinarias 
que presentan las mujeres durante el periodo de gestación. 
 Identificar la edad de gestación en el cual se presenta con 
mayor frecuencia las infecciones de vías urinarias. 
 Identificar el rango de edad más vulnerable en pacientes 
embarazadas que presentan infección de vías urinarias. 
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CAPÍTULO II 
MARCO TEÓRICO 
 
2.1.- Antecedentes de la investigación 
Las infecciones urinarias, incluyendo la pielonefritis, se encuentran 
entre los problemas de salud más frecuentes durante el embarazo. 
Se presentan en el 17% al 20% de los embarazos (Mercado 1994), y 
se han asociado con rotura prematura de membranas, trabajo de 
parto y parto prematuros, corioamnionitis clínica o subclínica, fiebre 
postparto en la madre e infección neonatal, aunque la secuencia de 
eventos es incierta. 5 
Algunos estudios (Romero 1988; Belady 1997) sugieren que los 
microorganismos pueden producir ácido araquidónico, fosfolipasa A2 
y prostaglandinas, que tienen un papel importante en el 
reblandecimiento del cuello uterino y aumentan el contenido de 
calcio libre en el miometrio, lo que estimula el tono y las 
contracciones uterinas. Es posible que éste sea un mecanismo que 
provoque el trabajo de parto prematuro. 
Las infecciones urinarias pueden llevar a complicaciones maternas 
graves como shock séptico, insuficiencia respiratoria, trastornos del 
equilibrio de líquidos, insuficiencia renal crónica y muerte. Las 
infecciones urinarias han sido clasificadas como bacteriuria 
asintomática, cistitis y pielonefritis.  
Se ha informado que la frecuencia de la bacteriuria asintomática 
durante el embarazo se encuentra entre el 2% y el 10% (6% a 7% 
Botella 1981; 10% Mercado 1994). Se considera que entre estas 
                                                          
5 Mercado A. (1994) Obstetricia de alto riesgo. Editor Cifuentes R, Cali-Aspromedica 
pp. 87,665 
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mujeres, del 30% al 50% desarrollarán una infección sintomática 
más tarde durante el embarazo (Seebode 1986).  
El manejo de la bacteriuria asintomática se evalúa en otra revisión 
Cochrane (Smaill 2000). El diagnóstico de la cistitis es 
fundamentalmente clínico y se basa en síntomas tales como disuria, 
micciones frecuentes y dolor abdominal bajo o suprapúbico, sin 
fiebre. 
 La piuria (más de 10 leucocitos por campo de gran aumento) 
generalmente está presente, aunque no siempre. La pielonefritis es 
un episodio agudo diagnosticado entre el 2% y el 4% de las mujeres 
embarazadas cuando se presenta fiebre, dolor costo vertebral y 
piuria (Van Dorsten 1987; Schwarcz 1989). 
Algunos informes dan una  incidencia entre 1% a 2.3% durante el 
embarazo para su población particular (Harris 1981; Mazor-carretón 
2009).  
Pielonefritis (la infección del riñón) ocurre en 2% de embarazos, con 
una proporción de la repetición a  23% dentro del mismo embarazo o 
poco después el nacimiento (Gilstrap 1981; McCormick 2008).   
Durante el embarazo el  90% de las mujeres desarrolle dilatación del 
sistema colectivo (las uretras y la pelvis renal) y disminuyó peristalsis 
de las uretras y ampolla que pueden facilitar colonización bacteriana 
y la infección ascendente debido a la estasis urinario (Castaño 1991; 
Grenier 2000; McCormick 2008).  6 
Existe una gran cantidad de fármacos disponibles para tratar las 
infecciones urinarias. Por lo tanto, los intentos de definir el régimen 
                                                          
6 McCormick T.; Ashe RG, y Kearney PM. (2008) The Obstetrician & Gynaecologist: Review 
urinary tract infection in pregnancy. Pp.56-62. 
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de antibióticos óptimo para el embarazo han sido problemáticos. El 
fármaco ideal sería: 
1. De efectividad probada en ensayos clínicos doble ciego, 
aleatorios y prospectivos bien diseñados 
2.  Activo contra la mayoría de los patógenos probablemente 
implicados 
3. Capaz de mantener adecuados niveles séricos y tisulares 
durante el tratamiento 
4. No asociado con el desarrollo de resistencia antimicrobiana 
económico 
5. Bien tolerado 
6. Seguro para el feto. 
 
Se han usado diferentes fármacos para tratar las infecciones 
urinarias durante el embarazo, por ejemplo: fosfomicina trometamol, 
ácidos pipemídico y piromídico nitrofurantoína, trimetoprim-
sulfametoxazol, pivmecillinam, ampicilina, amoxicilina cefradina y 
cefalexina.  
Los fármacos se administraron por vía oral o intravenosa; en dosis 
únicas o durante tres, siete, 10 ó 15 días; o durante todo el 
embarazo. Por lo tanto, hay muchas opciones para la selección del 
agente y la duración del tratamiento. También hay grandes 
variaciones en el espectro de acción antimicrobiana y en las 
propiedades farmacocinéticas de los antibióticos.  
La mayoría de estos aspectos se han estudiado en mujeres no 
embarazadas. Algunas guías recomiendan las dosis múltiples, pero 
una dosis única también podría ser adecuada. 
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Se han informado tasas de curación después de diferentes 
tratamientos entre 70% y 100% (Seebode 1986; Cunningham 1994; 
Patel 1997). 
 
2.2.- Fundamentación teórica 
 Infección de vías urinarias en el embarazo 
 
La infección urinaria es una de las complicaciones médicas más 
frecuentes del embarazo, únicamente superada por la anemia y la 
cervicovaginitis; si no es diagnosticada y adecuadamente tratada, 
puede llevar a un incremento significativo en la morbilidad en la 
madre y en el feto.  
 
Diversos factores predisponen a la mujer embarazada a una mayor 
frecuencia de infecciones urinarias; entre los principales tenemos: 
hidronefrosis fisiológica durante la gestación, uretra corta, cambios 
vesicales que predisponen al reflujo vesicoureteral, estasis urinaria y 
cambios fisicoquímicos de la orina, influencias hormonales y la 
acción de las prostaglandinas, etc., conllevan a factores decisivos  
para el desarrollo de infección. 
 
El diagnóstico de bacteriuria asintomática se establece cuando se 
obtienen dos urocultivos positivos (100 mil UFC) de un mismo 
microorganismo en una paciente sin síntomas urinarios.  
Diversos estudios han mostrado que la prevalencia general de BA 
durante el embarazo va del 4 al 7%.  
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Infección urinaria complicada: Es la presencia de infección 
urinaria y  
 
 Embarazo  
 Trastornos estructurales o funcionales del tracto urinario  
 Diabetes  
 Alteraciones metabólicas o en su respuesta inmunológica, la 
relacionada con instrumentación o causada por gérmenes 
resistentes. 
 
Infección urinaria recurrente: Es la reiteración del episodio con 
una frecuencia anual de 4 veces o más, si ocurre menos de 4 veces 
al año, se le llama episódica.  
 
 
2.2.1.-  Epidemiología 
Las IVU son las principales causas de consulta y de hospitalización 
en pacientes de todas las edades, y varía con la edad. Durante la 
niñez es un evento poco frecuente, los cuadros infecciosos suelen 
relacionarse con la presencia de alguna alteración anatómica o 
funcional del aparato urinario. A partir de la adolescencia, la 
presentación de estas infecciones en mujeres se incrementa de 
forma significativa, estimándose una incidencia del 1 al 3% del total 
de mujeres adolescentes. 
 
Después del inicio de la vida sexualmente activa, la diferencia en 
frecuencia de IVU entre mujeres y hombres se hace aún más 
marcada; en etapa de la edad reproductiva, la incidencia de 
infección urinaria es aproximadamente 30 veces más frecuente en 
mujeres que en hombres; se calcula que entre los 18 y 40 años de 
edad del 10 al 20% de la población femenina experimenta una 
infección urinaria sintomática alguna vez en su vida. 
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Después de los 50 años de edad, esta relación empieza a disminuir 
paulatinamente, debido principalmente al aumento de las infecciones 
en hombres de manera secundaria a los problemas obstructivos 
ocasionados por la hiperplasia prostática.  
 
 
2.2.2.-  Organismos etiológicos de la infección de vías urinarias 
 
A.- Bacterias anaerobias  
La gran mayoría de las infecciones del tracto urinario, son causadas 
por microorganismos que constituyen la mayor parte de la flora 
microbiana normal del intestino. En dicha flora, predominan las 
anaerobias sobre las aerobias en la proporción de 1000:1, siendo 
precisamente estas últimas las causantes de la mayoría de las 
infecciones. 7 
 
B.- Bacilos Gram negativos  
La E. Coli es el germen causal más frecuente de infecciones 
urinarias, tanto en pacientes ambulatorios como en los 
hospitalizados. Debido a que en estos, son comunes los cursos 
repetidos de terapia antimicrobiana. La E. Coli, puede ser tipificada 
serológicamente y 150 corresponden a serotipos relacionados con 
los antígenos de la pared celular o antígena O, alrededor de 100 
corresponden a antígenos de la cápsula o antígenos K, y 50 a los 
antígenos flagelados o antígenos H. 8 
                                                          
7 James A. y otros. (Canadá 2005) Clinical Advances in Hematology Oncology: Thrombosis, 
Thrombofphilia and Thromboprophilaxis in Pregnancy. Pp. 187-197.  
  
8 Koeberle P. y otros. (Noviembre 2000) Severe Obstetric Complications escessiting 
Hospitalization and Intensive Care: a ten year retrospective study. Pp. 445-451.  
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C.- Bacilos gram positivos   
El estafilococo coagulasa positivo, ha sido considerado como un 
agente saprofito, que solamente en condiciones extraordinarias 
causaría infección urinaria. En los últimos años, ha quedado 
demostrado su papel patógeno urinario como causante de 
infecciones agudas del tracto urinario inferior. En el caso del 
estafilococo  coagulasa positivo, su aislamiento en orina refleja 
ordinariamente una infección diseminada con bacteriemia 
concomitante.  
 
En conclusión, se puede considerar los gérmenes gram positivos 
como causa de infección urinaria solo en el caso de que aparezcan 
repetida y aisladamente en los cultivos de orina. Las bacterias 
anaerobias sólo ocasionalmente son causa de infección urinaria. 9   
 
La orina por su alto contenido de oxigeno, no es un medio favorable 
para el crecimiento de los anaerobios. 
El hallazgo de anaerobios se produce, por lo general en paciente 
con patología obstructiva, o abscesos de riñón y generalmente 
formando parte de una flora mixta. 
 
 
2.2.3.-  Etiología y tipos de gérmenes  
 Germen más frecuentemente aislado es la E. Coli, causante 
de aproximadamente un 80% de las infecciones, es un bacilo 
que gram-negativo, anaeróbico facultativo, móvil por flagelos 
peritricos (que rodean su cuerpo), no forma esporas, es capaz 
                                                                                                                                                   
 
9 Contreras  Duverger DM.; Valverde Medel M.; De la Cruz Sánchez M.; Gonzales  León T.; 
y Valdez NA. (1998) Aspectos de la infección urinaria en el adulto. 
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de fermentar la glucosa y la lactosa (GONZÁLEZ P. infección 
urinaria) 
 
 Klebsiella es un género de bacterias inmóviles, gram-
negativas, anaerobias facultativas y con una prominente 
cápsula de polisacáridos 
 
 Proteus 
 Enterobacter es un género de bacterias gram-negativas 
facultativamente anaeróbicas de la familia de las 
Enterobacteriaceae 
 
 Pseudomonas es un género de bacilos rectos o ligeramente 
curvados, Gram-negativos, oxidasa-positivos, aeróbicos 
estrictos aunque en algunos casos pueden utilizar el nitrato 
como aceptor de electrones 
 
 Staphylococcus saprophyticus (muy raro) 
 
 Streptococo del grupo B, y especies de citrobacter  
 
 
2.2.4.-  Etiopatogenia y factores predisponentes  
 
2.2.4.1.-  Modificaciones anatómicas y fisiológicas 
durante el        embarazo 
 
La mayor incidencia de infecciones urinarias en la mujer, con 
relación al hombre. 
 
La uretra femenina es más corta, mide aprox. 4 a 6 cm vs. 14 y 16 
cm en el hombre, lo que determina su más fácil exposición a 
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gérmenes provenientes de la flora vaginal y rectal. Por otra parte, en 
el embarazo suceden una serie de cambios morfológicos y 
funcionales, que favorecen la infección de las vías urinarias. La 
entrada de gérmenes al aparato urinario es principalmente por la vía 
ascendente, en que gérmenes de la zona anal y vaginal migran a 
través de la uretra y colonizan la vejiga.  
 
También se ha descrito la vía hematógena y linfática con gérmenes 
provenientes del intestino u otro foco infeccioso.  
Se ha observado una relación entre IVU y el coito que actúa como 
factor contaminante. La presencia de vaginosis bacteriana también 
esta relacionada con una mayor incidencia de IVU.  
 
En la vejiga de la embarazada, por efectos de la progesterona, 
disminuye el tono en forma progresiva, por lo cual aumenta su 
capacidad pudiendo alcanzar cerca de un litro al término del 
embarazo. Esto determina que el vaciamiento vesical sea 
incompleto.  
 
El trígono, como resultado de la estimulación por estrógenos 
experimenta una hiperplasia e hipertrofia muscular, a esto se 
agregan los cambios en la morfología que se producen al final del 
embarazo, en que por el crecimiento   uterino y la hiperemia de los 
órganos pélvicos, la vejiga es desplazada hacia arriba y adelante 
determinando que el trígono cambie su forma cóncava en convexa. 
En la mucosa vesical se producen congestión y aumento de tamaño 
y flexuosidad de los vasos sanguíneos, tornándose más edematosa 
con lo cual se hace más susceptible a las infecciones.  
 
La vejiga se vuelve cada vez más flácida y disminuye el tono.  
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Todos estos  cambios causan insuficiencia de la válvula 
vesicoureteral lo cual ocasiona un reflujo vesicoureteral, y  todos los 
cambios que se producen en la vejiga, principalmente en el tercer 
trimestre del embarazo, hay un estiramiento del trígono, con 
desplazamiento lateral de la porción intravesical de los uréteres, lo 
cual acorta la porción terminal de éste y hace que disminuya la 
presión en su interior. Cuando la presión intravesical aumenta 
durante la micción, hay regurgitación de orina de la vejiga hacia los 
uréteres.  
 
 
Los cambios morfológicos más tempranos y definidos de las vías 
urinarias durante el embarazo son las dilataciones de la pelvis renal 
y uréteres. El llamado hidroureter fisiológico del embarazo se 
caracteriza por un notable incremento de su diámetro interior, que se 
acompaña de hipotonía e hipomotilidad de su musculatura lisa. Su 
volumen en el embarazo puede aumentar hasta 25 veces y retener 
hasta 300 cc de orina.  
 
Un signo característico del hidroureter es la preferencia de este 
fenómeno por el lado derecho, por arriba del estrecho pélvico 
superior, esto probablemente se deba al cruce de vasos sanguíneos, 
que producirían un acosamiento del uréter derecho.  
También la dextrorotación del útero por el colón sigmoide, produciría 
una compresión del uréter derecho.  
 
Estos cambios son progresivos a medida que avanza el crecimiento 
del útero.  
 
En síntesis, podríamos decir que en un comienzo, los mayores 
niveles de hormona sexuales producen un engrosamiento de la 
porción inferior y reblandecimiento de la porción superior del órgano 
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y al evolucionar el embarazo hay compresión parcial del uréter a 
nivel del estrecho pélvico superior, por estructuras como útero, feto, 
arterias ilíacas y venas ováricos, con lo cual se ocasiona mayor 
dilatación y estasis de orina. En los riñones, los cambios más 
significativos que ocurren son el incremento de su tamaño, el cual se 
recupera a los seis meses post-parto.  
 
El riñón crece en 1 a 1.5 cms, durante el embarazo. Se desconoce 
cual sea el mecanismo de éste crecimiento, pero podría reflejar el 
incremento de corriente sanguínea y volumen vascular por los 
riñones, con un cierto grado de hipertrofia.  
 
 
2.2.4.2.- Virulencia bacteriana 
 
La presencia o la ausencia de ciertos factores de virulencia puede 
explicar el hecho de que algunas mujeres con infección de las vías 
urinarias desarrollan síntomas y otros no; la capacidad de ciertos 
patógenos de adherirse al uroepitelio se considera desde hace 
mucho tiempo un factor determinante importante de la virulencia 
bacteriana.  
 
La capacidad de adherencia bacteriana es medida por adhesinas 
localizadas en la superficie de la célula bacteriana.  
Distintas cepas de E.Coli uro-patogénicas expresan combinaciones 
de varias adhesinas de superficie conocidas con los nombres de 
vellosidades o fimbrias.  
A su vez, estas adhesinas se fijan en forma reversible a receptores 
oligosacáridos presentes en la superficie de numerosos tipos de 
células incluidos los eritrocitos y a las células del uro epitelio. 
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La mayoría de cepas de E.Coli presentan vellosidades de tipo I, las 
cuales se fijan a receptores que contienen manosa presentes en la 
musina de las células uroepiteliales. Sin embargo, este tipo de 
adherencia se asocia con una fijación débil, por lo cual estas 
bacterias pueden ser fácilmente eliminadas de las vías urinarias por 
lavado juntamente con musina.  
 
Por lo tanto la vellosidad tipo I, no se consideran de virulencia 
importante en la infección de vías urinarias. 10 
 
La presencia de fimbrias-p se asoció firmemente como marcador de 
virulencia en la infección de las vías urinarias, las bacterias que 
expresan adhesión poseen una mayor capacidad de colonizar el 
vestíbulo vaginal y ascender hasta las vías urinarias, alrededor del 
90% de las cepas de E. Coli que causan pielonefritis obstructiva 
tiene adhesinas o fibrinas P que aumentan su virulencia. Estas 
cepas producen hemolisina y tiene un gen pap-G que codifica para 
las pautas de fibrina P.  
 
Esta agrupación se ha relacionado con E. Coli resistente a la 
ampicilina. Aunque el embarazo en si no aumenta estos factores de 
virulencia, la estasis urinaria y el reflujo vesicoureteral predisponen a 
infecciones sintomáticas de la parte alta de las vías urinarias. 
 
 
 
2.2.4.3.-  Resistencia bacteriana 
 
Se entiende por resistencia, el mecanismo mediante el cual la 
bacteria puede disminuir la acción de los agentes antimicrobianos. 
                                                          
10 Cunningham F. y otros. (1998) Obstetricia de Williams. Edición 20ª. Editorial  Barcelona. 
pp. 499-511 
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Desde el punto de vista clínico se considera que una bacteria es 
sensible a un antibacteriano cuando la concentración de este en el 
lugar de la infección es al menos 4 veces superior a la concentración 
inhibitoria mínima (CIM), una concentración por debajo de la CIM 
califica a la bacteria de resistente y los valores intermedios como de 
moderadamente sensibles. 11   
 
 
2.2.4.4.- Tipos de resistencia 
 
A.- Natural o intrínseca 
 
Es una propiedad específica de las bacterias y su aparición es 
anterior al uso de los antibióticos, como lo demuestra el aislamiento 
de bacterias resistentes a los antimicrobianos, de una edad estimada 
de 2000 años encontradas en las profundidades de los glaciares de 
las regiones árticas de Canadá.  Además, los microorganismos que 
producen antibióticos son por definición resistentes. En el caso de la 
resistencia natural todas las bacterias de la misma especie son 
resistentes a algunas familias de antibióticos y eso les permite tener 
ventajas competitivas con respecto a otras cepas y pueden 
sobrevivir en caso que se emplee ese antibiótico.    
 
B.- Adquirida 
Constituye un problema en la clínica, se detectan pruebas de 
sensibilidad y se pone de manifiesto en los fracasos terapéuticos en 
un paciente infectado con cepas de un microorganismo en otros 
                                                          
11 Matthews M. y otros. (OMS 2002) guía para obstetrices y médicos: Integrated 
Management of Pregnancy and Childbirth/ manejo de las complicaciones del embarazo y el 
parto. 
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tiempos sensibles. La aparición de la resistencia en una bacteria se 
produce a través de mutaciones (cambios en la secuencia de bases 
de cromosoma) y por la transmisión de material genético 
extracromosómico procedente de otras bacterias. En el primer caso, 
la resistencia se trasmite de forma vertical de generación en 
generación. 
 
 
En el segundo, la transferencia de genes se realiza horizontalmente 
a través de plásmidos u otro material genético movible como 
integrones y transposones; esto último no solo permite la transmisión 
a otras generaciones, sino también a otras especies bacterianas.  
 
De esta forma una bacteria puede adquirir la resistencia a uno o 
varios antibióticos sin necesidad de haber estado en contacto con 
estos. 
 
 
2.2.4.5.- Mecanismos de resistencia 
Las bacterias han desarrollado varios mecanismos para resistir la 
acción de los antibióticos.  
 
 El primero de ellos es por la posición de un sistema de 
expulsión activa del antimicrobiano, una especie de bomba 
expulsora que utilizan las bacterias para la excreción de 
productos residuales o tóxicos, con la que puede eliminar 
además muchos de estos agentes antibacterianos. 12 
 
 
                                                          
12 Gonzales Merlo J. & otros. (2003) Ginecología y Obstetricia. Edición 8va. Editorial  
Barcelona/Masson. pp. 328- 330. 
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 El segundo, se realiza mediante la disminución de la 
permeabilidad de la pared bacteriana, con la pérdida o 
modificación de los canales de entrada (porinas).  
 
 La producción de enzimas inactivantes de los antibióticos 
constituye el tercer mecanismo.  
 
De esta forma son inhibidos los aminoglucósidos, el cloranfenicol por 
la acetil transferasa 7 y el caso más típico, el de las beta-
lactamasas, para el grupo de los beta-lactámicos.  
 
En años recientes la aparición de beta lactamasas de amplio 
espectro que incluyen a las antibetalactamasas (ácido clavulánico, 
sulbactam y tazobactam), dificulta el uso de estos antibióticos tan 
utilizados 
 
Por último, algunos antibióticos ejercen su acción contra las 
bacterias uniéndose a una proteína esencial para la supervivencia 
de estas. La resistencia bacteriana se produce cuando el germen 
modifica la proteína diana, y cambia su función o produce enzimas 
distintas. 
 
2.2.4.6.- Respuesta de huésped 
Los microorganismos son los únicos responsables de los efectos de 
las enfermedades infecciosas, sin embargo actualmente se 
considera que muchos de estos efectos son mediados por productos 
endógenos del huésped y uno de estos efectos es el 
desencadenamiento de PP en presencia de la infección como 
resultado de la interacción de  los productos bacterianos y  el 
sistema monocitomacrófagico del huésped a través de la liberación 
de citoquinas proinflamatorias. 
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Las citoquinas son moléculas polipeptídicas solubles sintetizadas y 
liberadas por una gran cantidad de células (estromales, epiteliales, 
endotelial, macrófagos, linfocitos T). 
 
Funcionan como señales intercelulares actuando localmente en 
forma autocrina o paracrima y tienen una corta vida media. Tienen 
un rol importante en los eventos reproductivos y en las interacciones 
citoquina-hormona influyen en los eventos neuroendocrinos de la 
reproducción. 
 
Participan en el control de la inmunidad celular y secretoria celular 
en el tracto reproductivo femenino, actúan sobre el crecimiento y 
diferenciación placentaria, y participan en las patologías del 
embarazo. 
 
Cuando la bacteria es degradada por macrófagos u otras células 
presentadoras de antígeno se libera lipopolisacáridos (LPS), 
componente de su membrana externa cuya porción lipídica (lípido A) 
es capaz de liberar la generación de citoquinas en la célula huésped 
y activar el complemento, el cual dirige el ataque de los fagocitos. 13 
 
Las citoquinas constituyen las moléculas-señales necesarias para el 
desarrollo de la respuesta inmunológica frente a la injuria; ambos 
componentes citoquina y complemento, se vuelven dañinos para el 
huésped cuando se producen en concentraciones muy elevadas. 
El  LPS liberado de la bacteria inicialmente, se une a una proteína 
plasmática de enlace generando un complejo LPS-proteína, capaz 
                                                          
13 Salgers A. y With D. (1994) Virulence factor that damage the host. Bcterial Pathogenesis 
a Molecular Aproach ASM. Capítulo 4 pp. 47-62 
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de interactuar con los receptores de monocitos, macrófagos y 
células endoteliales del huésped. 
 
Estas células liberan varias citoquinas pro-inflamatorias como 
interleuquina I (IL-1), Interleuquina 1beta (IL-1beta), interleuquina 6 
(IL-6), interleuquina 8 (IL-8), factor de necrosis tumoral alfa (FNT 
alfa), factor activador de plaquetas (FAP), que estimulan la 
producción de prostaglandinas y leucotrienes que  a la vez provocan 
daño endotelial. 
 
Además las citoquinas pueden activar la cascada del complemento y 
la cascada de la coagulación cuyo efecto final es también el daño 
endotelial. 
 
El PP debe considerarse que los macrófagos son células presentes 
en las deciduas maternas, fetal y en la placenta y que son activados 
por los productos bacterianos liberando las citoquinas 
proinflamatorios citadas desde la interface coriodecidual, las que 
actuando como mediadores aumentan la producción de 
prostaglandinas por el amnios, corión y decidua. 
 
Las prostaglandinas son mediadores claves en los mecanismos 
bioquímicos  que regulan el desencadenamiento del parto ya que 
inducen contracciones miometriales y cambios en la matriz 
extracelular por aumento de la actividad colagenolítica asociada al 
borramiento y dilatación cervical. 14 
  
                                                          
14 Uldbjerg M.; Ekmang y Malmstrom A. (1982) Ef al Biochenical changes in human cervical 
connective tissure after local applications of protoglandin E2. 
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Además las citoquinas como mediadores de infección, pueden 
inducir liberación de proteasas (colagenasas, elastasa), que alteran 
las estructuras de las membranas favoreciendo su rotura. 
 
 
2.2.4.7.- Interleuquinas y funciones 
 
 Interleuquina IL-1 
Se produce en la decidua humana en respuesta a productos 
bacterianos y estimula la producción de prostaglandinas por amnios, 
decidua y miometrio. 
Su bioactividad y concentraciones están elevadas en PP e infección 
intraamniótica 
 
 
 Interleuquina IL-6 
Se produce en la decidua humana en respuesta a productos 
bacterianos y estimula la producción de prostaglandinas por amnios 
y  decidua; su bioactividad y concentraciones están elevadas en PP 
e IVU, RPM, al inicio del trabajo de parto y en el plasma fetal. 
Se la observa el líquido amniótico y es la forma para identificar 
pacientes con invasión microbiana de la cavidad amniótica que 
tienen amenaza de PP y RPM; además su identificación determina 
fetos en alto riesgo de morbilidad neonatal  
 
 Interleuquina IL-8 
También se produce en amnios y corion en respuesta a LPS 
bacteriano y su concentración esta elevada en partos de término y 
en los prematuros con infección. 
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Esta interleuquina no estimula la producción de prostaglandinas por 
los tejidos intrauterinos pero potencia los efectos proinflamatorios de 
las otras citoquinas. 
 
 FNT alfa 
Se produce en la decidua humana en respuesta a productos 
bacterianos su nivel en líquido amniótico es mayor en pacientes con  
APP e infecciones  amnióticas que en pacientes con PP sin 
infección, estimula la producción de prostaglandinas por amnios, 
decidua y corion, además tiene un efecto sinérgico con IL-115 
 
Leucomalacia pre ventricular es una lesión cerebral caracterizada 
por focos de necrosis en la sustancia blanca de los ventrículos 
laterales presente en el 7 a 25% de neonatos prematuros menores 
de 1500 gramos los cuales en su gran mayoría desarrollan déficit 
neurológico posterior; la invasión microbiana de la cavidad amniótica 
y la corioamnionitis histológica de la placenta son las mas frecuentes 
para que se produzca esta patología en los neonatos. 
 
La infección fetal estimularía el sistema inmunológico feto-
placentario activando la red de citoquinas mediadoras del daño 
neural de la sustancia blanca, los microorganismos estimularían en 
el  feto mononucleares productores de IL-1 y FNT aumentando la 
permeabilidad de la barrera hematoencefálica fetal y facilitando el 
pasaje de productos microbianos y citoquinas que activan la 
proliferación de astrocitos y la mayor producción de FNT que a su 
                                                          
15 Bry K. & Hallman M.  (1991) Synergistic estimulation of amnion cell prostaglandin F2 
synthesis by interleukin – 1 Leucot Essent Fatty Acids. Capítulo 44 pp. 24 
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vez produce daño oligodentrocito (células responsables del deposito 
de mielina). 
 
La invasión microbiana de la cavidad amniótica determina una 
respuesta inflamatoria fetal detectable por el aumento IL-6 Gómez y 
Romero, los investigadores más constantes en esta área, han 
definido esta condición fisiológica como síndrome de respuesta 
inflamatoria fetal detectable en fetos de PP y RPM. 16 
 
La fuerte asociación entre IVU y parto pre-término ha estimulado el 
uso de antibióticos con el objetivo de prolongar la gestación y reducir 
la morbilidad infecciosa perinatal 
 
 
2.2.5.- Clasificación y formas clínicas 
 
La infección de vías urinarias desde el punto de vista clínico, puede 
presentarse como una infección asintomática: 
 
a.- Bacteriuria asintomática del embarazo, o como una  
b.- Infección sintomática: uretritis, cistitis y pielonefritis  
 
2.2.5. 1.- Bacteriuria asintomática (BA) 
Es la presencia de bacterias en la orina, generalmente mayor de 
100.000 UFC/ml de orina en ausencia de síntomas en el momento 
de tomar la muestra para el cultivo, las tasas de BA durante el 
embarazo son similares a las de la población no gestante y se 
considera que la mayor parte de ellas son previas al embarazo; 
                                                          
16 Gomez R.; Romero R.; Ghezzi F.; Youm B.; Mazor M. y  Berry S. (1998) The fetal 
inflamatory response síndrome Am J. Obstet Gynecol pp. 194-202 
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detectable  en las primeras semanas de embarazo por lo que se 
recomienda el cribado de las gestantes para la detección durante el 
primer trimestre. 
 
La incidencia de bacteriuria asintomática en la mujer embarazada 
oscila entre el 2 y 10% y depende de la paridad, la raza y el nivel 
socioeconómico. 
17 18 
 
Esta patología debe detectarse desde la primera consulta prenatal, 
porque puede ser un factor de riesgo para el crecimiento bacteriano 
en vejiga y riñón, es así que la Américan Academy of Pediatri 
American collage of Obstetricians and Gynecologists (2002) 
recomienda pruebas de detección sistemática para bacteriuria 
durante la primera visita prenatal. 
 
Complicaciones: alrededor del 30% de mujeres que presentan 
bacteriuria asintomática y sin tratar desde el comienzo de la 
gestación desarrollan una infección urinaria sintomática con el 
progreso del embarazo. Asimismo después del parto, la frecuencia 
de infección del tracto urinario es mayor en aquellas que presentaron 
bacteriuria asintomática durante el embarazo y no fueron tratadas.  
 
Se asocia con mayor incidencia de partos prematuros y bajo peso al 
nacer. 19 
                                                          
17  Patterson Thomas F. & Andriole V. (1997) Infection Disease Clinics of North America: 
Detection, significance and therapy of bacteriurias in pregnancy. Capítulo 11 pp.593-608.  
 
18   Millar Lynnae K. & Cox Susan M. (1997) Infection Disease Clinics of North America: 
Urinary tract infections complicating pregnancy. Capítulo 11 pp.13-27 
 
19   Hans A. (1985) Clinics in Obstetrics and Ginecology, gynecological urology.  
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2.2.5.1.1.- Diagnóstico de bacteriuria asintomática  
 
El urocultivo al principio del embarazo es el procedimiento 
diagnóstico de elección, el momento para hacerlo es al final del 
primer trimestre a inicio del segundo entre las 9 y 17 semanas. Si 
éste revela más de 100.000 UFC/ ml de un único microorganismo 
considerado uropatógeno, es suficiente para el diagnóstico de BA.  
 
La presencia de más de una especie bacteriana así como bacterias 
que normalmente no causan BA, es indicativo de contaminación. En 
caso de contajes entre 10.000 y 100.000 UFC/ ml debe repetirse el 
cultivo. 20  21 
 
En caso de un urocultivo negativo, el control se hará mensualmente 
con examen general de orina.  
En caso de urocultivo positivo se dará el tratamiento antibiótico y se 
realizará control con urocultivo y examen general de orina a las 
semanas de terminado el tratamiento, y continuará con urocultivo y 
examen general de orina mensuales durante el resto del embarazo.  
La persistencia de un urocultivo positivo después del tratamiento 
sugiere infección del parénquima renal. 
 
 
 
                                                          
 
20
  Cabero Roura L.; Cabrillo R.; y Davi Armengol. (2006) Orientación diagnóstica de la ITU 
durante la gestación. Edición española. URL: 
http://www.smu.org.mx/guias_infecciones/capitulo3.pdf     [Capturado Octubre 2010] 
 
21  Cárdenas Cejudo A., Figueroa D.M.; Domínguez Jiménez B.; Guzmán de la Garza L. y 
Ayorro Kuribreña C. (2001) Guía para el tratamiento de las IVU en embarazadas 
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2.2.5.2.- Cistitis  y  diagnóstico 
 
La cistitis aguda, que es un problema frecuente en las mujeres no 
embarazadas, afecta a un bajo porcentaje en las mujeres 
embarazadas oscilan entre un 1,3 a 3,4%.  22 23 
 
Se caracteriza por la presencia de disuria, polaquiuria, micción 
urgente acompañado de dolor suprapúbico, orina maloliente y en 
ocasiones hematuria, no existe clínica de infección del tracto urinario 
superior, cuando de asocia a dolor lumbar, signos sistémicos de 
infección y fiebre indican siempre afectación renal. 
 
En el 95% de los casos de infección es monomicrobiana. Las 
bacterias aisladas en la orina son similares a las aisladas en casos 
de bacteriuria asintomática. El germen responsable más frecuente 
es Escherichia coli, seguido de Klebsiella spp y Proteus spp. En una 
paciente con cistitis, el análisis de orina suele demostrar: 
  
 Sedimento: piuria (en general > 3 leucocitos por campo de 40 
aumentos). 
 Urocultivo positivo (> 100.000 UFC/ml). 
 
                                                          
22 Hans Oppermann S. (Diciembre 2002) Fronteras en Obstetricia y Ginecología: Infección 
urinaria en el embarazo tratamientos acortados vs. Tratamientos prolongados tradicionales. 
Capítulo 2  pp. 33  
 
23 Dra. Álvarez G. l.; Dr. Echeverría J.; Dr. Garau A. y Dra. Lens V. (2005 Marzo 2006) 
Revista de Posgrado del 22 a VI a Cátedra de Medicina - N° 155 Infección urinaria y 
embarazo, diagnostico y terapéutica del sistema nacional de salud. Vol. 29.  
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El diagnóstico se hace sobre la base del cuadro clínico y se confirma 
con el urocultivo cuantitativo de orina y por el estudio del sedimento 
de orina, en busca de piuria, bacteriuria. 
La vulvovaginitis pueden simular una cistitis, y la orina expulsada 
puede sufrir contaminación por la secreción vaginal, por lo se 
propone efectuar la toma de muestra de orina por sondeo vesical.  
 
Las pautas de diagnóstico, tratamiento y seguimiento son similares a 
las de la bacteriuria asintomática. 
 
Simultáneamente con el tratamiento antibiótico, se aconseja la toma 
de 1 g. diario de vitamina C para acidificar la orina. 
Antibióticos frecuentemente utilizados en el tratamiento de la cistitis, 
como el trimetoprim sulfametoxazol, las tetraciclinas y cloranfenicol, 
están contraindicados durante el embarazo. Debe evitarse la 
utilización de cefalosporinas, si es posible, durante el periodo 
embrionario (primer trimestre).  
 
2.2.5. 3.-  Pielonefritis aguda 
 
Es una infección de la vía excretora alta y del parénquima renal de 
uno o ambos riñones, suele presentarse en el último trimestre y casi 
siempre secundaria a una BA no diagnosticada o no tratada 
correctamente.  
 
Su incidencia es del 1-2% de todas las gestantes. Las tasas pueden 
variar en dependencia de que se haga o no cribado de la bacteriuria 
asintomática y de la eficacia del tratamiento de la misma (un 
tratamiento adecuado de la bacteriuria asintomática disminuye en un 
80% la incidencia de pielonefritis). 
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Factores pre disponentes para la pielonefritis son los cálculos 
ureterales y renales, así como la bacteriuria asintomática. 
Complicaciones de mayor gravedad que pueden aparecer en el 
curso de una pielonefritis son las complicaciones respiratorias y el 
choque séptico (15-20% cursan con bacteriemia) 
 
La clínica incluye la sintomatología de la cistitis más alteración del 
estado general, fiebre, sudación, escalofríos y dolor lumbar intenso y 
constante. A la exploración física hay puño percusión lumbar 
homolateral positiva un 3% desarrollará shock séptico, y con la 
consiguiente gravedad para la madre y el feto.  24 
 
El diagnóstico clínico se confirma con el urocultivo con > 100.000 
UFC/ml en orina. En el sedimento encontraremos leucocituria y 
pueden aparecer también cilindros leucocitarios, proteinuria y 
hematíes.  
 
El tratamiento de la pielonefritis requiere hospitalización de la 
paciente y las medidas a tomar son las siguientes: 
 
 Valoración obstétrica: 
 
 Exploración vaginal y test de Bishop.  
 
 Monitorización de la FCF y dinámica uterina si fuera preciso.  
 
 Ecografía para valorar el estado fetal.  
 
 Hemograma, proteína C reactiva, función renal y electrolitos. 
 
                                                          
24 Paller M. (2001) Enfermedades renales - Complicaciones médicas durante el embarazo. 
5º edición. Editorial Panamericana. Capitulo 1 pp.  257-275 
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 Hemocultivo y urocultivo previo al tratamiento. 
 
 Monitorización periódica de signos vitales. 
 
 Hidratación intravenosa para conseguir diuresis > 30 ml/hora. 
 
 Correcto balance hídrico. 
 
 Iniciar inmediatamente el tratamiento antibiótico de forma 
empírica. 
 
 Es conveniente la realización de una ecografía renal. 
 
 Control de posibles complicaciones médicas. 
 
 Controles analíticos periódicos. 
 
 Cuando la paciente esté apirética 48-72 horas, se pueden 
cambiar los antibióticos intravenosos a vía oral. 
 
 Si persiste la fiebre a las 48-72 horas, se debe excluir una 
obstrucción de la vía urinaria y/o un absceso renal o 
perinefrítico.  
 
 En este caso se debe realizar de forma urgente una ecografía 
renal. 
 
 Una vez la paciente apirética, podremos valorar el alta 
hospitalaria y completar de forma ambulatoria el tratamiento 
durante 14 días. 
 
 Se debe hacer un urocultivo de control 1-2 semanas tras 
finalizar el tratamiento y luego mensualmente hasta el parto. 
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2.2.6.-   Vías de infección 
 
Los gérmenes, que pueden provenir de focos sépticos (amigdalino, 
dentario, metroanexiales, entre otros) o de zonas donde 
normalmente habitan como saprofitos, alcanzando el tracto urinario 
por las siguientes vías:  
 
2.2.6.1.-Vía ascendente.-  Es la más importante, los 
microorganismos ubicados en la uretra, vagina, región perineal y en 
el intestino, llegan al tracto urinario por vía ascendente lo que explica 
de manera notoria la alta incidencia de la infección urinaria en la 
mujer, debido precisamente a su configuración anatómica. 
 
Existe en la actualidad suficiente evidencia que los gérmenes 
procedentes del tracto intestinal, en sus proporciones terminales 
colonizan en primer lugar la región perineal y la uretra terminal, se 
introducen en la vejiga urinaria y posteriormente a través del uréter, 
llegan a la pelvis parénquima renal.  
 
El traslado de los gérmenes hasta los uréteres se producirá por 
simple acción mecánica, el reflujo vesicoureteral durante la micción 
favorecería el pasaje de los gérmenes, junto con el de la columna 
líquida, hacia las partes más bajas de los uréteres, desde donde 
continúan su ascensión hasta el intersticio renal; como por otra 
parte, esa orina que refluye al uréter no es expulsada durante la 
micción, cuando esta finaliza aquélla vuelve a la vejiga y, en 
consecuencia, queda como orina residual contaminada que puede 
favorecer aún más la infección renal. 
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2.2.6.2.- Vía hematógena.-  Representa una pequeña proporción de 
causas de pielonefritis en el ser humano, siendo los gérmenes más 
frecuentes la Salmonella spp, el Mycrobacterium tuberculosis y el 
Histoplasma dubossi, y ocurre siempre como fenómenos 
secundarios a una infección por estos gérmenes en otro sitio del 
cuerpo.  25 
 
Los riñones patológicos, en especial cuando existe obstrucción 
ureteral son fácilmente colonizados por E. Coli por vía hematógena, 
cuando se produce una infección urinaria por gram negativos, en 
estos casos, esta siempre se ve precedida por una septicemia, 
observándose con mayor frecuencia en el recién nacido.  
Los virus también pueden llegar al aparato urinario por vía 
sanguínea, con muy poca frecuencia, como el sarampión, las 
paperas, la rubéola o el Cytomegalovirus, pudiendo producir 
infecciones del aparato urinario. 
 
  
2.2.7.-  Diagnóstico de infección de vías urinarias 
 
El 40-70% de las mujeres que desarrollaran síntomas de ITU son 
detectadas por tamizaje. La mayoría de esas mujeres tienen un 
cultivo positivo al inicio del embarazo.  26 
 
                                                          
25 Matterson M. y otros. (OMS 2002) Guía para obstetrices y médicos: Integrated 
Management of Pregnancy and Childbirth/ manejo de las complicaciones del embarazo y el 
parto. 
 
26 Patterson Thomas F. & Andriole V. (1997) Infection Disease Clinics of North America: 
Detection, significance and therapy of bacteriurias in pregnancy. Capítulo 11 pp.593-608.  
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La bacteriuria en el embarazo refleja en la mayoría de las pacientes 
colonización anterior al embarazo más que adquisición durante éste, 
sólo un 1-1.5% de las mujeres adquieren la bacteriuria durante la 
gestación; es por esta razón que se hace innecesario realizar 
cultivos a repetición durante la gestación una vez se ha tenido uno 
negativo al inicio de ella. 
 
Sin embargo, en los casos en que se presenta un urocultivo positivo 
se recomienda repetir el examen una semana después de la terapia 
para confirmar la curación; si éste es negativo se recomienda 
urocultivo mensual hasta el parto.  27 
 
Los métodos considerados como tamizaje incluyen el citoquímico de 
orina convencional que detecta sólo entre el 25 y el 67% de las 
infecciones encontradas por urocultivo, aunque tiene una 
especificidad del 97%. 
 
Las alteraciones que se encuentran en el citoquímico son la 
presencia de 20 bacterias por campo de alto poder en una muestra 
tomada por micción, o más de dos bacterias por campo de alto 
poder en una muestra tomada por sonda, así como la presencia de 
piuria (presencia de más de 5 leucocitos/campo de orina 
centrifugada o más de 10 leucocitos/campo en orina sin centrifugar), 
que frecuentemente está acompañada de microhematuria (presencia 
de 3 ó más eritrocitos por campo de gran aumento en la evaluación 
microscópica del sedimento urinario en 2 ó 3 especímenes urinarios 
adecuadamente recogidos). 
 
                                                          
27 Millar Lynnae K. & Cox Susan M. (1997) Infection Disease Clinics of North America: 
Urinary tract infections complicating pregnancy. Capítulo 11 pp.13-27. 
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La presencia de cilindros leucocitarios es considerada por algunos 
autores como diagnóstico, pero no se encuentran en todos los casos 
de pielonefritis. 
El gram de orina es probablemente el mejor método de tamizaje 
rápido, con una sensibilidad del 90% y una especificidad del 88%. 
 
La presencia de mas de 20 células epiteliales por campo de alto 
poder al citoquímico sugiere la contaminación de la orina con 
secreciones vaginales. 
 
2.2.8.-  Criterios diagnósticos 
 
El método de diagnóstico es el crecimiento en medios de cultivo de 
un agente uro-patógeno, cumpliendo ciertos criterios: 
 
2.2.8.1. Micción espontánea: Urocultivo con más de 100.000 
unidades formadoras de colonias de un solo agente uro-patógeno 
por mililitro de orina en dos muestras consecutivas de la primera 
orina de la mañana. En la práctica clínica se requiere de un solo 
urocultivo que proporciona una sensibilidad para el diagnóstico del 
80% (dos urocultivos dan una sensibilidad del 90%). 28 
 
Dos o más bacterias en un cultivo o la aparición de agentes como el 
proprionilbacterium o los lactobacilos, generalmente indican 
contaminación.29 
                                                          
 
28 Lomanto A.; Lomanto M. y Sánchez J. (1994) Revista Colombiana de Ginecología y 
Obstetricia: Infección urinaria gestacional. Capítulo 45 pp. 101-106. 
 
29 Millar L.K. & Cox S.M. (1997) Infection Disease Clinics of North America: Urinary tract 
infections complicating pregnancy. Capítulo 11 pp.13-27. 
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Una paciente asintomática con igual o menos de 10.000 bacterias 
por mililitro tienen un 98% de probabilidades de tener un cultivo 
negativo al repetirlo 
 
2.2.8.2.- En muestra obtenida por cateterización este valor 
puede ser indicativo de infección, con una probabilidad del 50% de 
que la paciente tenga una verdadera bacteriuria. 30 
 
2.2.8.3.- Cualquier cantidad de bacterias obtenidas por 
punción supra púbica es indicativa de infección. 
 
En conclusión debe solicitarse, en caso de sospecha de infección 
urinaria, el urocultivo e iniciar tratamiento inmediatamente con un 
esquema que cubra los gérmenes más comunes. Mientras se 
reporta el resultado del urocultivo, los hallazgos en el citoquímico de 
orina pueden orientar para iniciar tratamiento. 
 
2.2.9.-  Diagnóstico diferencial 
 
La vaginitis o la vulvovaginitis por cándida o trichomona pueden 
producir sintomatología irritativa como disuria, poliuria y tenesmo 
vesical. 
 
En cuanto a la litiasis urinaria, del 50 al 60% de los cálculos 
diagnosticados en el embarazo son expulsados solos, sin manejo 
                                                          
30  Lomanto A.; Lomanto M. y Sánchez J. (1994) Revista Colombiana de Ginecología y 
Obstetricia: Infección urinaria gestacional. Capítulo 45 pp. 101-106. 
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quirúrgico, cediendo con hidratación, analgésicos sistémicos, y en 
ocasiones cubrimiento antibiótico. 
 
Cuando se sospecha de la presencia de urolitiasis por el hallazgo de 
hematuria microscópica, la ecografía no es muy precisa para su 
diagnóstico, necesitándose a veces urografía excretora (no se deben 
superar dosis de 3 a 5 Rad.). 
 
 
2.2.10.- Enfoque general del tratamiento 
 
El tratamiento de la bacteriuria asintomática previene la pielonefritis 
aguda en el 70–80% de los casos. 
Es clara la importancia de mantener la orina estéril durante todo el 
embarazo, pero aún no hay claridad con respecto a la duración de la 
terapia inicial, el tipo de antibiótico a usar, el tratamiento posterior a 
las recurrencias con terapia de supresión antibiótica o con monitoreo 
de laboratorio continuo y el uso combinado de antibióticos. 
 
La mayoría de las pacientes tratadas apropiadamente tienen 
respuesta clínica en 48 horas. Sin embargo es importante que la 
terapia antibiótica se ajuste cuando se conozca la sensibilidad del 
microorganismo. 
 
El tratamiento ideal debe incluir las siguientes características: 
espectro antimicrobiano adecuado guiado por sensibilidad 
microbiológica, alta concentración urinaria, baja concentración en 
sangre, duración del tratamiento por el menor tiempo posible, efecto 
mínimo en la flora fecal y vaginal, mínima toxicidad y bajo costo. 31 
                                                          
31 Bachman J.W.; Heise R.; Naessens J. y Timmerman M.  (1971-1974- 1993) A Study of 
various tests to detect asymptomatic urinary tract infections in an obstetrics population. 
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Las medidas generales de sostén, en especial en casos de 
infecciones urinarias altas (pielonefritis), siempre deben tenerse 
presentes; éstas son: la buena hidratación, el control de otros 
síntomas como el vómito y el estar alerta ante posibles 
complicaciones como la sepsis o la respuesta inflamatoria sistémica. 
 
 
2.2.11.-  Antibióticos recomendados para la infección urinaria en 
embarazo 
 
2.2.11.1.-Consideraciones farmacocinéticas de los 
antibióticos durante la gestación 
 
La dosificación de medicamentos en el embarazo es difícil, dado que 
hay pocos estudios sobre la farmacocinética de los mismos durante 
este estado; además por la existencia de cambios a través del 
embarazo que pueden alterar la farmacodinamia de los 
medicamentos al producirse cambios en la absorción, distribución, 
metabolismo y eliminación. 32 
 
El aumento de la progesterona produce una disminución de la 
motilidad intestinal y hace que el vaciamiento gástrico sea 30 a 50% 
más lento, lo que lleva a un aumento del tiempo de disolución de la 
droga, unido a un aumento del tiempo de exposición a bacterias 
intestinales que puede disminuir la bioavilidad de algunas drogas. 
El volumen de distribución está aumentado en el embarazo, 
secundario al aumento del volumen plasmático. La cefalosporina es 
una droga hidrofílica; por lo tanto exhibirá una mayor reducción de la 
concentración plasmática de la droga durante la gestación.  
                                                          
32
 James R. & Steven G. (2002) Clinical Obstetrics and Gynecology. Capítulo 45 pp. 59-72. 
  
45 
 
En el tercer trimestre hay una disminución de la concentración de 
albúmina, por lo tanto se incrementa la fracción libre de la droga. 
Algunos estudios muestran que la droga no unida presenta una 
aclaración por el riñón y el hígado más acelerada. 
Por el contrario, las drogas que se unen a alfa 1 glicoproteína ácida 
no presentan una alteración significativa en el embarazo.  
 
El metabolismo de las drogas lipofílicas ocurre principalmente en el 
hígado, donde son convertidas en una forma más soluble. Estas 
drogas pueden sufrir procesos de oxidación, reducción, hidroxilación 
y conjugación, siendo la oxidación la vía metabólica más importante. 
 
De otra parte, la actividad enzimática hepática se altera durante el 
embarazo llevando a cambios en el metabolismo de las drogas; es 
así como, por ejemplo, el aumento de la progesterona lleva a una 
inhibición o a un aumento de algunas enzimas del sistema P-450, 
ocasionando la disminución o incremento del metabolismo de éstas. 
 
Las drogas hidrofílicas tienden a ser eliminadas por filtración, y su 
tasa de filtración depende del volumen de líquido filtrado en el 
glomérulo y la concentración de droga libre.  
 
 En el embarazo la filtración glomerular presenta un aumento de 
hasta el 50%, con un máximo a las 34 semanas. Son un ejemplo de 
esto los antibióticos beta lactámicos y aminoglucósidos. 
 
Los antibióticos usados en embarazo con aclaramiento renal 
significativo son: amoxacilina, ampicilina, cefazolina, cefixime, 
cefotaxime, ceftazidime, cefuroxime, cefalexina, gentamicina, 
nitrofurantoína, tobramicina, trimetoprin sulfametoxazol. 
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Estudios con muestras pequeñas reportan que la ampicilina y la 
cefazolina presentan un incremento en la aclaración, pero la 
gentamicina, tobramicina y trimetoprin sulfa no muestran cambios en 
el aclaramiento renal.  
 
Una mujer en embarazo necesita dosis mayores de aminoglicósidos 
para obtener niveles terapéuticos séricos.  
 
Los esquemas que plantean dosis únicas del medicamento no tienen 
utilidad clínica durante la gestación, debido a que son, en su 
mayoría, hidrofílicas, encontrándose su concentración sérica 
disminuida por el efecto dilucional del embarazo, además de que el 
aumento de la filtración glomerular hace que haya mayor eliminación 
de la droga, y por tanto su vida media es más corta. 
 
La ceftriaxona es la única de su género que puede usarse en dosis 
única debido a que se comporta de forma similar en las mujeres 
gestantes y no gestantes, pues a diferencia de las otras 
cefalosporinas posee, además de su metabolismo renal, 
metabolismo hepático. 
A pesar de estas consideraciones no se recomienda de forma 
rutinaria realizar el ajuste de la dosificación, exceptuando en el uso 
de ampicilina, cefazolina y aminoglicósidos. 
 
Adicional a estas consideraciones debemos tener en cuenta que la 
utilización de medicamentos en el embarazo puede ser nocivo para 
el feto. Con base en esto se seleccionan las drogas en cinco grupos 
que se correlacionan con la posibilidad de asociarse con daño fetal o 
teratogenicidad.  
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2.2.11.2.-  Selección de la terapia antimicrobiana 
 
El tratamiento actual de la pielonefritis en el embarazo presenta 
problemas a causa de la alta resistencia a la ampicilina, y en menor 
escala a las cefalosporinas de primera generación. La resistencia 
bacteriana es la principal causa de falla en el tratamiento antibiótico. 
 
El manejo oral es el tratamiento de elección en la bacteriuria 
asintomática y en la cistitis. No hay datos suficientes para el manejo 
con cursos cortos durante la gestación, por tanto se utilizan durante 
10 a 14 días. El manejo aceptado para la pielonefritis es intravenoso 
con cursos de 7 a 10 días. 
 
El uso de los antibióticos debe basarse en las sensibilidades de los 
urocultivos y en las resistencias locales reportadas. 
 
Durante la gestación no deben utilizarse quinolonas, cloranfenicol y 
las sulfonamidas en el último trimestre. 
 
Durante la gestación se debe tener siempre presente el grupo al cual 
pertenece el antibiótico. A continuación se listan las diferentes 
categorías: 33 
 
 Grupo A: Estudios controlados en mujeres 
embarazadas no muestran daño para el feto; existe 
una remota posibilidad de daño fetal. 
 
 Grupo B: Estudios en animales no muestran daño 
fetal; sin embargo no existen estudios en mujeres 
embarazadas durante el primer trimestre.  
 
                                                          
33
 James R. & Steven G. (2002) Clinical Obstetrics and Gynecology. Capítulo 45 pp. 59-72. 
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 Grupo C: Estudios en animales muestran efectos en el 
feto (embriotoxicidad, teratogenicidad); no hay estudios 
en embarazadas. Sólo usar si el beneficio supera el 
riesgo. 
 
 Grupo D: Evidencia positiva de riesgo fetal en 
humanos. Sólo usar si el beneficio supera el riesgo. 
 
 Grupo X: Estudios en animales y humanos muestran 
anormalidad fetal, el riesgo de usarlos es mayor que el 
beneficio. Están absolutamente contraindicados. 
 
 
2.2.11.3.- Sensibilidad microbiológica y categorización del 
antibiótico. 34 35 
 
C 1.- E. Coli:  
 Penicilinas de amplio espectro (ampicilina, amoxacilina): 
Grupo B. 
 Cefalosporinas: Grupo B. 
 Aztreonam: Grupo B. 
 Aminoglicósidos (gentamicina): Grupo C. 
 Lincosánidos (clindamicina): Grupo B. 
 Tetraciclinas: Grupo D. Se han asociado con alteraciones 
dentales, hipoplasia de extremidades, hipospadia y hernia 
inguinal congénita. 
 Quinolonas: Grupo C. Se asocia a alteraciones de los centros 
de osificación de algunos animales. 
                                                          
34  Harrison A. (2006) Principios de medicina interna. 14 edición.  
 
35 Heise R.  (1985) Clinics in Obstetrics and Ginecology, gynecological urology. 
. 
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 Sulfonamidas: Grupo B. En prematuros pueden producir 
anemia hemolítica, ictericia y kernicterus 
 Trimetoprin sulfametoxazol: Grupo C. Compiten con el ácido 
fólico; no deben darse en el primer y segundo trimestre. 
 Nitrofurantoína: Grupo B. Sólo se deben usar en primer, 
segundo y trimestre. 
 
C 2.- Klebsiella: 
 Penicilina de amplio espectro: Grupo B. 
 Cefalosporinas: Grupo B. 
 Aminoglicósidos: Grupo C. 
 Lincosánidos: Grupo B. 
 Tetraciclina: Grupo D. 
 Aztreonam: Grupo B. 
 
C 3.- Proteus indol positivo  
 Penicilinas: Grupo B. 
 Cefalosporinas: Grupo B. 
 Aminoglicósidos: Grupo C. 
 Lincosánidos: Grupo B. 
 
C 4.- Proteus indol negativos 
 Aminoglicósidos: Grupo C. 
 Lincosánidos: Grupo B. 
 
El tratamiento de la bacteriuria asintomática (BA) debe ser 
realizado con nitrofurantoína, sulfixozasole y cefalosporinas de 
primera generación, por 7 a 10 días. La ampicilina no se recomienda 
por su alta resistencia. 
 
Adicional al uso de antibiótico, el tratamiento de la pielonefritis debe 
incluir manejo hospitalario, por lo menos durante 48 horas, por la 
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posibilidad de desarrollar síndrome de dificultad respiratoria una vez 
el tratamiento se ha iniciado, especialmente, y precisamente, en las 
primeras 48 horas. 
 
Algunos autores recomiendan en la gestante con pielonefritis aguda 
que no tenga complicaciones, que no requiera manejo de actividad 
uterina y presente buena respuesta a la ceftriaxona, administrarle 
esta droga de manera intramuscular, en dos dosis de un gramo, 
durante 24 horas. También puede ser manejada ambulatoriamente 
con cefalexina, dos gramos al día durante 10 días. (Curren, opinión 
de urología).  
 
Este régimen de manejo no muestra diferencias en porcentaje de 
fallas para erradicar la bacteria del tracto urinario, ni en frecuencia 
de parto pretérmino con el grupo de pacientes hospitalizadas, 
tratadas con el mismo esquema de antibióticos. 
 
La recomendación actual para el manejo de la pielonefritis es 
cefuroxime, tomada por 14 días, administrada inicialmente de forma 
intravenosa. Ésta es más efectiva y tiene menor resistencia 
bacteriana comparada con la cefradina, incrementa la frecuencia de 
cura bacteriológica, reduce fallas y reinfecciones y permite rápida 
mejoría clínica. 
 
Una de las causas por las cuales se pueden presentar dificultades 
en el tratamiento antibiótico es por fallas en la erradicación de la E. 
Coli a partir del tracto genital (secreciones cervicovaginales). 36 
 
 
                                                          
36 Dra. Mesa Restrepo C. (2009) Especialista en Ginecología y Obstetricia Instituto de 
Ciencias de la Salud – CES 
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2.2.12.- Puntos clave para el diagnóstico de infección de vías 
urinarias en el embarazo  37 
 
 Urocultivo al principio del embarazo es el procedimiento 
diagnóstico de elección de la bacteriuria asintomática. 
 
 La bacteriuria asintomática presenta > 100.000 colonias de un 
solo microorganismo (E.coli). 
 
 La mayoría de los urocultivos mixtos se deben a la 
contaminación o a la mala conservación de la muestra. 
 
 En muchas bacteriurias sintomáticas no existe piuria 
 
 La persistencia de un urocultivo positivo después del 
tratamiento de la (BA) sugiere infección del parénquima renal. 
 
 La cistitis bacteriana y la pielonefritis también presentan 
cultivos > 100.000 colonias/ml. 
 
 Síntomas miccionales con cultivos negativos y leucocituria 
sugieren  la existencia de un síndrome uretral. 
 
 En la pielonefritis aparecen sintomatología general, en orina 
piuria, y en ocasiones cilindros leucocitarios. 
 
 
 
 
 
 
 
                                                          
37 Vásquez J.C. & Villar J. (2008 Oxford) Tratamientos para las Infecciones Urinarias 
Sintomáticas durante el Embarazo. 
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2.2.13.-  Protocolo de manejo de IVU en el embarazo 
 
2.2.13.1.-  Bacteriuria asintomática y cistitis aguda 
1. Realice o complete la historia clínica materno perinatal 
y carnet perinatal. 
2. Evaluación clínica que incluya tensión arteria, 
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y 
temperatura. 
3. Realice evaluación obstétrica que incluya: frecuencia 
cardiaca fetal por cualquier método. 
4. Registre la existencia en el registro  de control prenatal 
de los exámenes de laboratorio: EMO/UROCULTIVO 
5. Solicite aquellos que no consten en la historia clínica  
materno perinatal o necesiten ser actualizados: 
indispensable solicitar EMO/UROCULTIVO 
6. Si la paciente es asintomática, tranquilícela e informe 
sobre su condición 
7. Escuche y responda a atentamente a sus preguntas e 
inquietudes y a la de sus familiares. 
8. Brinde apoyo continuo y explique los pasos a seguir 
9. Administre tratamiento si cumple con: 
a. Paciente asintomática o sintomática 
b. Examen microscópico de orina infeccioso 
(nitritos positivos, estereasa leucocitaria positiva, 
y presencia de bacterias o piuria) 
c. Urocultivo positivo reporta más de 100.000 
colonias/ml. 
 
10. Considere las siguientes medidas generales: 
 Si está asintomática actividad normal 
 Si es sintomática reposo relativo dependiendo del 
malestar general 
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 Sugiera hidratación vía oral exhaustiva 
 Según control de temperatura por medios físicos y/o 
acetaminofén 500mg vía oral cada 8 horas hasta 
que sedan los síntomas. 
 
11. Antibiótico terapia inicial: por 72 horas, inicio previa 
toma de muestra para urocultivo, con uno de los 
siguientes antibióticos (valore eficacia, seguridad, costo 
y conveniencia). 
 Ampicilina 250 500 mg VO cada 6 horas, o 
 Cefalexina 250 – 500 mg VO cada 6 horas, o 
 Eritromicina 250 – 500 mg VO cada 6 horas, o  
 Amoxicilina 500 mg VO cada 8 horas, o 
 Nitrofurantoína 50 – 100 mg VO cada 6 horas( no 
sobre 37 semanas), o 
 Fosfomicina 3g VO dosis única, o 
 Ampicilina Sulbactam 375 mg VO cada 12 horas, o 
 Amoxicilina/Clavulánico 250 mg VO cada 6 horas, o 
 Trimetoprim/Sulfametoxazol 160/180 cada 12 horas 
(solo II trimestre), o 320/1600 mg en dosis única. 
 
12. Con el resultado del urocultivo y del antibiograma 
valore la continuidad o el cambio apropiado de 
antibiótico para completar mínimo 7 días de 
tratamiento. 
 
13. Si la mejoría clínica no se presenta considere cambios 
de antibiótico y/o referencia a nivel de especialidad. 
 
14. Seguimiento: con cultivo de orina a las dos semanas 
del episodio agudo (prueba de cura) y cada mes (para 
ver recurrencia); si urocultivo positivo dar tratamiento 
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en base a antibiograma e iniciar terapia supresiva 
hasta 4 a 6 semanas del postparto. 
 
15. Programe una cita para control de tratamiento a las dos 
semanas 
 
2.2.13.2.- Tratamiento de pielonefritis en  el embarazo 
1. Manejo inicial similar a la bacteriuria asintomática y 
cistitis aguda del punto 1 al 7. 
2. Con el diagnóstico probable, disponga su ingreso a la 
unidad operativa o la referencia a una unidad de mayor 
resolución en condiciones estables, envíe con el 
personal médico la hoja de referencia llena, con firma, 
nombre y sello legible del responsable junto con el 
carnet perinatal. 
 
 Manejo hospitalario: 
 Reposo relativo según estado general 
 Dieta blanda + líquidos abundantes 
 Control de ingesta y excreta 
 Bajar temperatura por medios físicos. 
 Acetaminofén 1 g VO si la temperatura es > de 38.5 ºC 
 Curva térmica 
 Control de signos vitales maternos y fetales 
 Líquidos intravenosos SS 0.9% 1000cc IV 125 cc/h según 
hidratación. 
 
Antibiótico-terapia inicial: 
 Por 72 horas inicio previa toma de muestra para urocultivo, 
valore eficacia, seguridad, conveniencia y costo.  
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 Con el resultado del urocultivo y antibiograma valore la  
continuidad o el cambio apropiado del antibiótico para 
completar 7 días de tratamiento: 
 Cefazolina 1 – 2 g IV cada 6  - 8 horas  
 Gentamicina 2 mg/Kg dosis inicial IV luego 1.5 
mg/kg IV cada 8 horas o Gentamicina 5 mg/kg IV 
cada día. 
 Cefuroxima 0,75 – 1.5 g IV cada 8 horas 
 Ceftriaxone 1 – 2 g IV o IM cada día 
 
3. Mantener tratamiento IV mientras persista la fiebre, si la 
sintomatología remite se puede hacer la conversión a 
tratamiento oral hospitalario y luego ambulatorio por 7 a 14 
días. 
 
Antibiótico específico: 
 Si la paciente presenta signos de gravedad, alteraciones 
respiratorias iniciar un segundo antibiótico como 
Gentamicina (2 mg/kg dosis inicial y luego 1.5 g/kg cada 8 
horas), o Aztreonan (500 – 1000 mg IV  cada 8 horas). 
 Si pasada las 72 horas la paciente persiste febril se debe 
sospechar patógeno resistente o anormalidades del tracto 
urinario o uro litiasis, y para lo cual solicitar radiografía de 
riñón y vejiga. 
4. Proceda a la contra referencia escrita a servicio de mayor 
complejidad. 
5. Seguimiento: con cultivo de orina a las dos semanas del 
episodio agudo (prueba de cura) y cada mes (para ver 
recurrencia); si urocultivo positivo dar tratamiento en base a 
antibiograma e iniciar terapia supresiva hasta 4 a 6 semanas 
del postparto. 
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6. Programe una cita para control de tratamiento a las dos 
semanas 
 
2.2.14.- Complicaciones en la embarazada frente a una infección 
de vías urinarias 
 
El mayor riesgo a que se enfrenta una embarazada en presencia de 
IVU es la posibilidad de realizar una pielonefritis aguda, pues la 
bacteriuria asintomática, cuya evolución natural sin tratamiento 
predispone a pielonefritis en un 13 a 65 % de los casos.  
 
Diferentes estudios han mostrado relación entre parto prematuro e 
IVU. 
 
Las contracciones uterinas son inducidas por cito-quininas y 
prostaglandinas que son liberadas por los microorganismos. La 
bacteriuria asintomática, cervicitis por gonococo y vaginosis 
bacteriana están estrechamente relacionada con parto prematuro. 
 
También se ha relacionado IVU en el embarazo con un mayor riesgo 
de retardo mental en los niños nacidos de esos embarazos. Mc. 
Dermontt estudió una serie de 41.000 embarazos entre 1995 y 1998. 
El riesgo relativo (RR) para retraso mental o retardo del desarrollo en 
niños de madres con diagnóstico de IVU pero que no recibieron 
antibióticos fue 1,31 en comparación con aquellos de madres sin 
infección del tracto urinario (ITU). El RR para niños de embarazadas 
con ITU que no recibieron antibióticos fue de 1,22 comparado con 
niños de madres con infección que si lo recibieron. 
 
El RR fue más significativo en el I  y III trimestres. Se concluye que 
existe una asociación estadísticamente significativa entre IVU 
maternal sin tratamiento, antibióticos y retraso del desarrollo 
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Ahora bien, debido a la morbilidad que implica la infección del tracto 
urinario (ITU) para la madre y el feto es indispensable la 
identificación y erradicación temprana de la bacteriuria asintomática, 
esto con el fin de evitar su evolución a cistitis, pielonefritis y otras 
complicaciones.  
El método de elección es el urocultivo, el cual debe de ser aplicado 
desde el primer trimestre de gestación. Existen en la actualidad 
múltiples esquemas de tratamientos seguros y efectivos durante el 
embarazo. 38 
  
 
2.2.14.1.- Amenaza de parto pretérmino (APP) 
 
Es el proceso clínico sintomático de contracciones uterinas propias 
del trabajo de parto en pacientes con membranas íntegras entre las 
28 y las 37 semanas de embarazo, con pocas modificaciones del 
cuello uterino. 
 
Síntomas 
 Actividad uterina regular acompañada de borramiento y 
dilatación del cérvix. 
 
 Sensación de presión pelviana (siente que el niño empuja 
hacia abajo o se siente pesada). 
 Dolor de espalda o en las caderas y vientre tipo menstruación. 
                                                          
38
 Paller M. (2001) Enfermedades renales - Complicaciones médicas durante el embarazo. 
5º edición. Editorial Panamericana. Capitulo 1 pp.  257-275 
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 Cambios en la secreción vaginal. 
 Cólicos abdominales (con o sin ganas de pujar). 
 
2.2.14.2.- Parto pretérmino  
 
 El parto pretérmino es definido por la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) como el parto que se produce antes de las 37 semanas 
de gestación, constituye una complicación obstétrica usual en el 
embarazo, siendo así la principal causa de muerte perinatal y de 
secuela a largo plazo en el sobreviviente. 39 
 
Tiene una incidencia en los países desarrollados de 8-10% del total 
de partos. En los países subdesarrollados se presentan cifras 
superiores al 20% del total de partos. Hay secuelas neurológicas en 
un 15-50% de los que logran sobrevivir. 
  
No hay uniformidad aún en los criterios de subdivisión. No obstante 
se considera que es un parto prematuro temprano antes de las 37 
semanas, parto prematuro muy temprano, antes de la semana 30, y 
parto prematuro extremo antes de la semana 26.  
 
Estas definiciones tienen limitantes por las diferencias, tanto en la 
forma de calcular la edad gestacional, como en el registro de 
prematuros, lo cual varía geográficamente, siendo difícil precisar la 
magnitud y distribución del problema. Sin embargo, se estima 
actualmente que 13 millones de niños nacen prematuros en el 
mundo cada año, de los cuales 1,3 millones son potencialmente 
prevenibles. 
 
                                                          
39
  Sabino C. (1994)  Cómo hacer una Tesis. Segunda  Edición. Caracas: Editorial Panapo. 
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El parto pre término es una entidad heterogénea y multifactorial, 
asociado a variables socio-biológicas, historia obstétrica y 
complicaciones del embarazo actual. Tanto el parto pre término 
como el parto de término son un mismo proceso, excepto por la 
edad gestacional.  
Comparten una vía terminal común definida como el conjunto de 
eventos anatómicos, bioquímicos, endocrinológicos y clínicos que 
ocurren en el feto y en la madre.  
 
Los principales componentes de esta vía común son las 
contracciones uterinas, la dilatación cervical, la activación de la 
decidua y membranas ovulares; precedidos por cambios sistémicos 
y bioquímicos.  
 
La diferencia más importante es que el parto de término es el 
resultado de la activación fisiológica de los componentes de la vía 
terminal común, en cambio, el parto pre término es la consecuencia 
de una enfermedad que extemporáneamente activa uno o más de 
los componentes de esta vía.  
 
 
2.2.14.1. a.- Factores de riesgo de parto pretérmino  
 
 Generalmente el parto pretérmino tiene causas multifactoriales y 
constituye una preocupación para todos (a), que se interesan en el 
estudio de esta afección, pues del conocimiento de los factores 
causales depende en gran parte la disminución de su frecuencia, un 
factor causal puede encontrarse de un 40 a 50% de los casos de 
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parto pretérmino y que no es posible encontrar causa definidas en el 
resto de los casos. 40 
 
Las diez patologías maternas mas frecuentemente asociadas con 
partos pre términos: hipertensión inducida por el embarazo, ruptura 
prematura de membranas, hipertensión crónica, placenta previa, 
aloinmunización Rh, embarazo múltiple, infección urinaria, sífilis, 
cardiopatías congénitas y diabetes mellitus.  
 
 Antecedentes obstétricos:  
 Abortos anteriores 
 Infecciones urinarias  
 Partos prematuros anteriores  
 Malformaciones uterinas.  
 
 Factores demográficos: 
 Edad materna (menor de 20 años o mayor de 35 años)  
 Estado civil (solteras)  
 Bajo nivel socioeconómico  
 Tabaco  
 Uso de drogas  
 Condiciones laborales  
 
 Factores del embarazo actual:  
 Aumento de escaso peso  
 Hipertensión  
 Infección urinaria  
 Fiebre  
                                                          
40  Cárdenas Cejudo A.; Figueroa D.M.; Domínguez Jiménez B.; Guzmán de la Garza L. y 
Ayorro Kuribreña C. (2009) Guía para el tratamiento de las IVU en embarazadas 
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 Placenta previa  
 Embarazo múltiple  
 Cirugía abdominal durante el embarazo.  
 
En el caso que nos ocupa, es importante señalar que los síntomas 
que pueden determinar un diagnóstico de parto pretérmino:  
 
 Dilatación del cuello del útero (que el médico detecta por tacto 
vaginal y/o ecografía transvaginal).  
 Contracciones uterinas frecuentes.  
 Detección de fibronectina en el flujo vaginal: esta sustancia 
proviene del cuello uterino en casos de amenaza de parto 
prematuro.  
 Valoración de ciertas bacterias en el flujo vaginal.  
 
 
Por otro lado, la evaluación del cuello uterino que se realiza 
mediante la ecografía es un método alternativo para la predicción de 
parto prematuro. Este estudio se realiza entre la semana 18 y la 23 
del embarazo y se puede medir la longitud del cuello uterino y 
estudiar su morfología.  
 
Normalmente la longitud del cuello oscila entre 4 y 5cm. Pero en 
aquellas pacientes con riesgo de parto prematuro la medida es 
menor, es decir que tendrán el cuello acortado. Con este método de 
medición se pueden detectar a casi todas las pacientes de riesgo, 
permitiendo así rápidamente tomar las medidas tendientes a 
prevenir el parto prematuro.  
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2.2.14.3.- Amenaza de aborto 
 
Amenaza de aborto  es un estado que sugiere que se podría 
presentar un aborto espontáneo antes de la semana 20 del 
embarazo.  
La amenaza de aborto se caracteriza por dolor en el bajo vientre 
(hipogastrio), sangrado por vagina, sin dilatación del cuello del útero 
o expulsión de partes del producto de la concepción.  
La base del tratamiento es el reposo, ya que se ha comprobado que 
en estas condiciones todo tipo de actividad física incluyendo la 
sexual, favorece a la precipitación del aborto y por consiguiente a la 
pérdida del embarazo. 
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CAPÍTULO III 
METODOLOGÍA 
 
3.- Diseño de la investigación 
 
3.1.-  Tipo de investigación 
 
No experimental: no existe manipulación de variables, los 
fenómenos fueron observados tal como se dieron en el 
contexto para  su análisis. 
 
Longitudinal: recolección de datos a través del tiempo. 
 
3.2.- Método 
 
Retrospectivo: se registra la información sobre los hechos 
ocurridos con anterioridad. 
 
Estadístico: con el objetivo de establecer, determinar y 
cuantificar los porcentajes  de las diversas causas del 
problema. 
 
3.3- Lugar de la investigación 
 
3.3.1.- Localización y temporización  
 Localización: el estudio se realizó en la Provincia de 
Chimborazo, Cantón Riobamba, en el Hospital Provincial 
General Docente Riobamba, servicio de hospitalización de 
ginecología y obstetricia, la institución se ubica al sur de la 
ciudad en las calles: Juan Félix Proaño y Chile.  
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 Temporalización: período comprendido entre los meses 
Enero – Agosto 2012 
 
3.4.-  Universo y muestra 
 
3.4.1 Universo de estudio 
La población de estudio se constituyó por el total de ingresos 
de las gestantes (701pacientes)  que fueron hospitalizadas en 
el servicio de ginecología y obstetricia en el periodo enero – 
agosto  del 2012.             
             
3.4.2 Muestra   
El tamaño de la muestra fue  de 296 mujeres  (42.22%) 
gestantes que ingresaron al servicio de ginecología y 
obstetricia que presentaron un diagnóstico de infección de 
vías urinarias y las cuales fueron hospitalizadas en el servicio 
de ginecología y obstetricia del Hospital Provincial General 
Docente Riobamba. 
 
3.5.-  Técnica e instrumento 
3.5.1.-Técnica 
Utilización de la información disponible: se realizó mediante la 
revisión de las historias clínicas de las gestantes que 
ingresaron al servicio de ginecología y obstetricia.  
 
3.5.2.- Instrumento 
Los datos fueron receptados a través del formulario de 
recolección de datos y  revisión de historias clínicas. 
Esta información nos encausó a analizar porcentajes y 
resultados con los que pudimos realizar cuadros y gráficos. 
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3.6- Identificación de variables 
3.6.1.- Variable  independiente 
Infección de vías urinarias 
3.6.2.- Variables dependientes 
 Amenaza de parto pretérmino 
 Amenaza de aborto 
 Aborto en curso 
3.6.3.- Variables  intervinientes 
 
IDENTIFICACIÓN DE VARIABLES 
Factores de riesgo de las madres gestantes que presentan infección 
de vías urinarias durante el embarazo, atendidas en el servicio de 
hospitalización de ginecología y obstetricia en el Hospital Provincial 
General Docente Riobamba. 
 Edad 
 Etnia 
 Estado civil 
 Inicio de vida sexual    
 Edad gestacional según FUM 
 Compañeros sexuales 
 Paridad 
 Control prenatal 
 
 
IVU 
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3.6.4.- Operacionalización de variables 
VARIABLE 
INDEPENDIENTE 
DEFINICIÓN INDICADORES ESCALA 
Infección de vías 
urinarias (IVU) 
Es la 
presencia de 
bacterias en la 
orina 
acompañada 
de 
sintomatología 
irritativa 
urinaria y 
leucocituria 
(presencia de 
leucocitos en 
orina). 
 Bacteriuria 
asintomática 
 
 Cistitis 
aguda 
 
 Pielonefritis 
 Primer 
trimestre 
de 
embarazo 
 Segundo 
trimestre 
de 
embarazo 
 Tercer 
trimestre 
de 
embarazo 
 
 
VARIABLE 
DEPENDIENTE 
DEFINICIÓN INDICADORES ESCALA 
Amenaza de 
parto pretérmino 
 
Contracciones 
uterinas (por lo 
menos 3 en 30 
minutos) sin 
cambios 
cervicales 
mayores con 
dilatación menor 
de 3 cm antes de 
las 37 semanas 
(259 días desde 
 20  a 36 
semanas 
de 
gestación 
 20  a 36 
semanas de 
gestación 
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la (FUM) 
Amenaza de 
aborto 
 
Embarazo de 
producto vivo con 
contracciones 
uterinas, con o sin 
sangrado genital y 
cuello cerrado. 
 Semana 1 
hasta las 
20 
semanas 
de 
gestación 
 Semana 1 
hasta las 20 
semanas de 
gestación 
Aborto en curso 
 
Aumento 
progresivo del 
dolor, de las 
contracciones o 
de la hemorragia, 
con 
modificaciones 
cervicales o 
ruptura de 
membranas. 
 
 Semana 1 
hasta las 
20 
semanas 
de 
gestación 
 
 Semana 1 
hasta las 20 
semanas de 
gestación 
 
VARIABLE 
INTERVINIENTE 
DEFINICIÓN INDICADORES ESCALA 
Edad Tiempo 
trascurrido 
desde el 
nacimiento 
hasta la 
muerte  
 Adolescentes 
 Añosas 
 <19 años  
 
 >35 años  
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Etnia Grupo de 
personas 
que 
pertenecen a 
una misma 
raza, cultura 
y lengua.   
 Mestiza 
 Negra 
 Indígena 
 Si / No 
 Si / No 
 Si / No 
Inicio de vida 
sexual  
Edad 
cronológica 
a la primera 
relación 
sexual 
 15 años o 
menos 
 Entre 16 y 19 
años 
 Entre 20 y 23 
años 
 24 años o 
más 
 15 años o 
menos  
 Entre 16 y 19 
años 
 Entre 20 y 23 
años 
 24 años o 
más 
Edad gestacional 
por FUM 
Semanas de 
embarazo 
contadas 
desde el 
primer día 
de la última 
menstruació
n normal 
hasta la 
fecha actual.   
 Desde la 1ra. 
semana hasta 
la 13ava. 
Semana 
 Desde las 14 
semanas 
hasta la 
28ava.  
semana de 
gestación 
 Desde las 29 
semanas 
hasta las 40 
 Desde la 1ra. 
semana hasta 
la 13ava. 
semana 
 Desde las 
14ava 
semana hasta 
la 28ava.  
semana de 
gestación 
 Desde las 29 
semanas 
hasta las 40 
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semanas de 
gestación 
semanas de 
gestación 
Compañeros 
sexuales  
Personas 
con quienes 
han  llegado  
a tener 
relaciones 
sexuales. 
 Número de 
parejas 
sexuales 
 1  
 2 
 3  o más 
 
Paridad  Se llama 
paridad al 
número de 
hijos que 
una mujer ha 
tenido por 
parto o 
cesárea.  
 Número de 
gestas  
 
 Número de 
partos  
 
 Primigesta  
 
 Multigesta  
 
 Nulípara  
 
 Multípara  
 
Falta de controles 
prenatales  
La ausencia 
de un 
adecuado 
control 
prenatal 
suele ser 
causante de 
algunas de 
las 
complicacion
es que se 
 Nº de 
controles 
prenatales: 
en el primer 
trimestre, 
segundo 
trimestre y 
tercer 
trimestre de 
embarazo. 
 
 Ninguno  
 
 1 - 3 
 
 4 - 6  
 
 7  o más 
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presentan 
durante el 
embarazo y 
el parto, de 
ahí la 
importancia 
de que las 
mujeres 
sigan las 
recomendaci
ones 
médicas.  
Diagnóstico Es el 
procedimient
o por el cual 
se identifica 
una 
enfermedad, 
entidad 
nosológica, 
síndrome, o 
cualquier 
condición de 
salud o 
enfermedad. 
 Infección de 
vías urinarias 
 Cistitis 
 Pielonefritis 
 Bacteriuria 
asintomática 
 Infección de 
vías urinarias 
 Cistitis 
 Pielonefritis 
 Bacteriuria 
asintomática 
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CAPÍTULO IV 
4.1.- ANÁLISIS  E  INTERPRETACIÓN DE  RESULTADOS 
TABLA 1:   Edad 
 
FUENTE:HISTORIAS CLÍNICAS DEL HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DOCENTE DE RIOBAMBA 
AUTORES: MARÌA BELÉN GIRÓN REA Y NANCY DEL ROCÍO VALDIVIEZO ALBÁN 
 
GRÁFICO 1:   Edad 
Interpretación: Las edades con mayor frecuencia  de infección de 
vías urinarias durante la gestación, oscilan entre los 20 a 30 años 
con un 52%, y entre los 15 y 19 años con un 27%. 
 
EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE 
Entre 15 y 19 años 80 27% 
Entre 20 a 30 años 155 52% 
Entre 31 a 40 años 56 19% 
Mayores de 41 años 5 2% 
Total 296 100% 
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TABLA 2:    Étnia 
 
 
FUENTE: HISTORIAS CLÍNICAS DEL HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DOCENTE DE RIOBAMBA 
AUTORES: MARÌA BELÉN GIRÓN REA Y NANCY DEL ROCÍO VALDIVIEZO ALBÁN 
 
GRÁFICO 2:   Étnia 
Interpretación: La étnia con mayor frecuencia que presenta 
infección de vías urinarias durante la gestación son mestizas con un 
75%, y las de raza indígena con el 23%.  
 
 
 
 ÉTNIA FRACUENCIA PORCENTAJE 
Mestiza 222 75% 
Indígena 68 23% 
Negra 6 2% 
Total 296 100% 
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TABLA 3:   Estado civil 
  
ESTADO CIVIL       FRECUENCIA PORCENTAJES 
Soltera 37 12% 
Casada 168 57% 
Unión libre 91 31% 
TOTAL                            296                                       100%
 
 
 
FUENTE: HISTORIAS CLÍNICAS DEL HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DOCENTE DE RIOBAMBA 
AUTORES: MARÌA BELÉN GIRÓN REA Y NANCY DEL ROCÍO VALDIVIEZO ALBÁN 
 
 
GRÁFICO 3: Estado civil   
 
Interpretación: Las pacientes casadas presentan mayor frecuencia 
de IVU con un 57%, y aquellas que cursan con  unión libre un 31%.  
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TABLA 4: Inicio de vida sexual 
 
EDAD DE IVS                 FRECUENCIA PORCENTAJES 
15 años o menos 50 17% 
Entre 16 a 19 años 108 37% 
Entre 20 a 23 años 107 36% 
24 años o más 31 10% 
TOTAL                                    296         100% 
 
FUENTE: HISTORIAS CLÍNICAS DEL HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DOCENTE DE RIOBAMBA 
AUTORES: MARÌA BELÉN GIRÓN REA Y NANCY DEL ROCÍO VALDIVIEZO ALBÁN 
 
 
GRÁFICO 4: Inicio de vida sexual   
 
Interpretación: La edad a la que  inician vida sexual  las pacientes 
con diagnóstico de IVU se encuentra entre los 16 a 19 años  con un 
37%, y con  un 36%  entre los 20 y 23 años.  
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TABLA 5: Número de compañeros sexuales 
 
NÚMERO DE COMPAÑEROS   
              SEXUALES                 FRECUENCIA 
 
PORCENTAJES 
1 Compañero sexual  176 59% 
2 Compañeros sexuales 86 29% 
3 Compañeros o más 34 12% 
TOTAL                                             296 100% 
 
 
FUENTE:HISTORIAS CLÍNICAS DEL HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DOCENTE DE RIOBAMBA 
AUTORES: MARÌA BELÉN GIRÓN REA Y NANCY DEL ROCÍO VALDIVIEZO ALBÁN 
 
 
GRÁFICO 5: Número de compañeros sexuales 
Interpretación: El número de compañeros sexuales de las 
gestantes con IVU fue de 1 compañero sexual que representa el 
59% del total de pacientes. 
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TABLA 6:   Paridad 
 
PARIDAD                          FRECUENCIA PORCENTAJES 
Primigesta 163 55% 
Multigesta 119 40% 
Multigesta nulípara 14 5% 
TOTAL                                        296 100% 
 
 
 
FUENTE:HISTORIAS CLÍNICAS DEL HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DOCENTE DE RIOBAMBA 
AUTORES: MARÌA BELÉN GIRÓN REA Y NANCY DEL ROCÍO VALDIVIEZO ALBÁN 
 
 
GRÁFICO 6: Paridad 
 
Interpretación: Las pacientes primigestas son las que con mayor 
frecuencia  presentan infección de vías urinarias dentro del 
embarazo, observándose en un 55%, y las multi-gestas en un 40 %. 
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TABLA 7: Número de controles prenatales 
 
TABLA 7. 1.-  Número de controles prenatales primer trimestre 
de embarazo (1 – 13 Semanas) 
 
NÙMERO DE CONTROLES  
PRENATALES (1 – 13 SEM)           FRECUENCIA          PORCENTAJE 
NINGUN                                                     44                                                                            59%
1 - 3 CONTROLES                                     30             41% 
TOTAL                                                        74            100% 
 
 
 
FUENTE:HISTORIAS CLÍNICAS DEL HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DOCENTE DE RIOBAMBA 
AUTORES: MARÌA BELÉN GIRÓN REA Y NANCY DEL ROCÍO VALDIVIEZO ALBÁN 
 
GRÁFICO 7. 1.-  Número de controles prenatales primer 
trimestre de embarazo (1 – 13 Semanas) 
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TABLA 7. 2.- Número de controles prenatales segundo trimestre 
de embarazo (14 – 28 Semanas) 
 
 
FUENTE:HISTORIAS CLÍNICAS DEL HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DOCENTE DE RIOBAMBA 
AUTORES: MARÌA BELÉN GIRÓN REA Y NANCY DEL ROCÍO VALDIVIEZO ALBÁN 
 
 
GRÁFICO 7. 2.- Número de controles prenatales segundo 
trimestre de embarazo (14 – 28 semanas) 
 
 
 
NÚMERO DE CONTROLES  
PRENATALES (14 – 28 SEM)       FRECUENCIA   PORCENTAJE 
Ninguno             10                           8% 
De 1 - 3 controles             46                           37% 
De 4 - 6 controles             64                           51% 
7 o más controles              5                            4% 
TOTAL             125                        100% 
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TABLA 7.3.-  Número de controles prenatales tercer trimestre de 
embarazo (29 – 40 Semanas) 
 
 
FUENTE:HISTORIAS CLÍNICAS DEL HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DOCENTE DE RIOBAMBA 
AUTORES: MARÌA BELÉN GIRÓN REA Y NANCY DEL ROCÍO VALDIVIEZO ALBÁN 
 
GRÁFICO 7.3.-  Número de controles prenatales tercer trimestre 
de embarazo (29 – 40 Semanas) 
Interpretación: Se observa que durante el primer trimestre de 
embarazo la frecuencia de  controles prenatales fueron ausentes 
que representa al 59%, las que cursan  dentro del segundo trimestre 
de embarazo tuvieron de 4 a 6 controles que representa al 51%, y 
durante el tercer trimestre de embarazo hubo mayor concurrencia a 
controles prenatales con una prevalencia del 42%. 
 
NÚMERO DE CONTROLES   
PRENATALES (29 – 40 SEM)       FRECUENCIA    PORCENTAJE 
Ninguno            2                         2% 
De 1 - 3 controles           14                        15% 
De 4 - 6 controles 40                        41% 
7 o más controles 41                        42% 
TOTAL  97                        100% 
  
80 
TABLA 8:    Edad gestacional 
 
 
 
FUENTE:HISTORIAS CLÍNICAS DEL HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DOCENTE DE RIOBAMBA 
AUTORES: MARÌA BELÉN GIRÓN REA Y NANCY DEL ROCÍO VALDIVIEZO ALBÁN 
 
 
GRÁFICO 8:    Edad gestacional 
 
Interpretación: La mayor frecuencia  de IVU se encuentra dentro 
del segundo trimestre de gestación con un 41%, y un 35% durante el 
tercer trimestre de gestación.  
 
 
 
 
EDAD GESTACIONAL                 FRECUENCIA    PORCENTAJE 
Primer trimestre 1 - 13 sem. 70                            24% 
Segundo trimestre 14 - 28sem. 120                           41% 
Tercer trimestre 29 - 40 sem. 105                            35% 
TOTAL                                                  296                           100% 
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TABLA 9:    Diagnósticos 
 
 
 
FUENTE:HISTORIAS CLÍNICAS DEL HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DOCENTE DE RIOBAMBA 
AUTORES: MARÌA BELÉN GIRÓN REA Y NANCY DEL ROCÍO VALDIVIEZO ALBÁN 
 
 
GRÁFICO 9:    Diagnósticos 
 
Interpretación: La mayor prevalencia de acuerdo al diagnóstico 
establecido fue el de   IVU con un 46%, pielonefritis con el 24%, 
bacteriuria asintomática un 20% y cistitis con un 10%.  
 
 
 
DIAGNÓSTICOS                FRECUENCIA    PORCENTAJE 
IVU           135                   46% 
Cistitis            31                    10% 
Pielonefritis            71                     24% 
Bacteriuria asintomática            59                     20% 
TOTAL            296                  100% 
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TABLA 10:    Complicaciones de infección de vías urinarias 
 
 
FUENTE:HISTORIAS CLÍNICAS DEL HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DOCENTE DE RIOBAMBA 
AUTORES: MARÌA BELÉN GIRÓN REA Y NANCY DEL ROCÍO VALDIVIEZO ALBÁN 
 
 
GRÁFICO 10:    Complicaciones de infección de vías urinarias 
Interpretación: Dentro de la complicación que con mayor frecuencia 
se encontraron en pacientes con infección de vías urinarias durante 
la gestación son: amenaza de parto pretérmino con un 62%, 
amenaza de aborto un 23%, aborto en curso 4%, parto pretérmino 
2%, ninguna complicación  9%.  
 
 
COMPLICACIONES                       FRECUENCIA    PORCENTAJE 
Amenaza de parto pretérmino 182                        62% 
Amenaza de aborto 69                          23% 
Aborto en curso 13                          4% 
Parto pretérmino 5                            2% 
Ninguna complicación 27                          9% 
TOTAL                                                    296                        100% 
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CONCLUSIONES 
 
 
 Las infecciones del tracto urinario son las complicaciones más 
frecuentes del embarazo. Se presentan en algún momento de la 
gestación, ocasionando con ello una seria morbilidad materna y 
fetal. 
 
 La prevalencia de pacientes con infecciones urinarias fueron 296 
(42.2%) pacientes de los 701 ingresos en el área de ginecología 
y obstetricia, del HPDGR. 
 
 Las infecciones urinarias se presentan principalmente en el 
segundo trimestre de embarazo en un 41%, y durante el tercer 
trimestre de la gestación con un 35%, y la cual está de acuerdo 
con la literatura encontrada. 
 
 El grupo de edad más vulnerable es de 20-30 años con un 52%, 
por lo que existe mayor predisposición a una infección urinaria, 
que se atribuye al estado de gestación y esta variable coincide 
con el número de pacientes de estado civil que son casadas que 
representan a un 57% del total de la muestra, además de 
tomarse en cuenta la edad de inicio de vida sexual en un 37% 
entre las  edades de 16 y 19 años, y en un 36% entre 20 y 23 
años. 
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 Las infecciones de vías urinarias se presenta con mayor 
frecuencia durante el segundo y tercer trimestre de gestación con 
un 76% de las pacientes lo cual coincide con la alta prevalencia 
de amenazas de parto pretérmino y amenazas de aborto con un 
85% dentro de estos parámetros. 
 
 
 La ausencia total de controles prenatales se presenta durante el 
primer trimestre de gestación que corresponde al 41% sería una 
pauta para presentar complicaciones durante el segundo y tercer 
trimestre de gestación.  
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RECOMENDACIONES 
 
 
 Incentivar a las mujeres gestantes que acudan a los centros 
de salud,  la importancia de  los controles prenatales, así 
como también el diagnóstico oportuno de infecciones del 
tracto urinario para con ello evitar patologías maternas y 
neonatales.  
 
 
 Es importante el manejo de una infección del tracto urinario 
desde la aparición de una bacteriuria asintomática en estas 
pacientes. 
 
 
 Es indispensable y fundamental el manejo y la utilización del 
componente  materno, protocoloco de infección de vías 
urinarias en nuestra consulta prenatal. 
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TERMINOLOGÍA 
Aborto.- Interrupción espontanea provocado del embarazo antes de 
las 20 semanas de gestación y/o el feto pesa menos de 500 gramos. 
Aborto en curso.- Aumento progresivo del dolor de las 
contracciones o de la hemorragia, con modificaciones cervicales o 
ruptura de membranas. 
Amenaza de aborto.- Embarazo de producto vivo con contracciones 
uterinas con o sin sangrado genital y cuello cerrado. 
Amenaza de parto pretérmino.- Contracciones uterinas (por lo 
menos 3 en 30 minutos) sin cambios cervicales mayores con 
dilatación menor de 3 cm antes de las 37 semanas (259 días desde 
la FUM). 
Autocrina.- De la sustancia que ejerce su actividad sobre la misma 
célula por la que ha sido secretada. 
Bacteriuria.- Es la presencia de bacterias en la orina, la cual está 
normalmente libre de ellas, e implica que ellas provienen del tracto 
urinario y no de contaminantes de la piel, vagina, o prepucio. Rara 
vez las bacterias pueden colonizar el tracto urinario sin causar 
bacteriuria. 
Citoquinas.- También denominadas citocinas son proteínas que 
regulan la función de las células que las producen u otros tipos 
celulares.  
Son los agentes responsables de la comunicación intercelular, 
inducen la activación de receptores específicos de membrana, 
funciones de proliferación y diferenciación celular, quimiotaxis, 
crecimiento y modulación de la secreción de inmunoglobulinas. Son 
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producidas fundamentalmente por los linfocitos y los macrófagos 
activados, aunque también pueden ser producidas por leucocitos 
polimorfonucleares (PMN), células endoteliales, epiteliales y del 
tejido conjuntivo. 
Complicada.- Describe una infección en un paciente que está 
comprometido y/o tiene un tracto urinario con una estructura o 
función anormal que aumentaría la posibilidad a adquirir una 
infección y/o reducir la eficacia de la terapia. Las infecciones son 
frecuentemente causadas por bacterias con una virulencia 
aumentada y son resistentes a muchos antimicrobianos. La mayoría 
de las infecciones en los hombres son complicadas. 
Infección del tracto urinario.- Es la respuesta inflamatoria de 
urotelio a la invasión bacteriana, que usualmente se acompaña de 
bacteriuria y piuria. 
Infecciones recurrentes (recidivantes).- Son debidas ya sea a 
reinfección o persistencia bacteriana. Más del 95% de las 
infecciones recidivantes en mujeres son reinfecciones. 
Interleuquinas.-  Son un conjunto de citocinas (proteínas que 
actúan como mensajeros químicos a corta distancia) que son 
sintetizadas principalmente por los leucocitos, aunque en algún caso 
también pueden intervenir células endoteliales o del estroma del timo 
o de la médula ósea. Su principal función es regular los eventos que 
atañen a las funciones de estas poblaciones de células del sistema 
inmunitario, como la activación, diferenciación o proliferación, la 
secreción de anticuerpos, la quimiotaxis, regulación de otras 
citocinas y factores, entre otras.  
Macrófagos.- Los macrófagos son unas células del sistema 
inmunitario, que se localizan en los tejidos procedentes de la 
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emigración desde la sangre a partir de un tipo de leucocito llamado 
monocito. 
 
No complicada.- Es un término usado para describir una infección 
en un paciente sano con una estructura y función normal del tracto 
urinario. La mayoría de estos pacientes son mujeres con cistitis 
bacteriana aisladas o recurrentes o pielonefritis aguda en la cual los 
patógenos infectantes son usualmente susceptibles o erradicadas 
por un corto y barato tratamiento microbiano oral. 
Paracrina.- De una sustancia o célula cuyas secreciones afectan a 
células vecinas. 
Parto pretérmino.- Nacimiento de un infante antes de las 37 
semanas de gestación. 
Persistencia bacteriana.- Se refiere a una IVU recurrente causada 
por la misma bacteria desde un foco que está dentro del tracto 
urinario, como un cálculo infectado o desde la próstata.  
Piuria.- Es la presencia de leucocitos o glóbulos blancos en la orina 
y generalmente indica una respuesta inflamatoria del urotelio a 
invasión bacteriana. Bacteriuria sin piuria indica colonización más 
que infección. Piuria sin bacteriuria implica la evaluación en busca 
de tuberculosis, cálculos o cáncer. 
Prostaglandinas.- Grupo de ácidos grasos que funcionan como 
mensajeros químicos, aparecen en el fluido seminal y en otros 
tejidos de mamíferos (hembras y machos) con efectos fisiológicos 
importantes como la contracción de los músculos lisos, ciclo 
menstrual, etc. 
Reinfección.- Es una infección recurrente con diferentes bacterias 
provenientes del exterior del tracto urinario. Cada infección es un 
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nuevo evento; la orina no debe mostrar algún crecimiento después 
de la infección previa. 
Trabajo de parto pretérmino.- Contracciones uterinas (por lo 
menos 3 en 10 de 30 minutos), acompañada de cambios cervicales: 
borramiento (50%), o dilatación (igual o mayor a 3 cm), antes de las 
37 semanas (259 días desde la (FUM). 
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SIGLAS 
 
B.A.          Bacteriuria asintomática 
IVU:           Infección de vías urinarias 
CIM:    Concentración inhibitoria mínima 
LPS:  Lipopolisacárido 
CIE -10:   Clasificación Internacional de Enfermedades Decima 
Revisión 
CLAP:          Centro Latinoamericano de Perinatología 
IL:              Interleuquinas 
FNT:  Factor Necrosis Tumoral 
EG:               Edad gestacional 
EMO:            Examen elemental y microscópico de orina 
PP:              Parto pretérmino 
FCF:             Frecuencia cardiaca fetal 
RPM:            Ruptura prematura de membranas  
ITU:  Infección del tracto urinario 
RR:          Riesgo relativo 
FUM:            Fecha de la ultima menstruación 
APP:     Amenaza de parto pretérmino          
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VO:           Vía oral 
IV:          Vía intravenosa 
OMS:            Organización Mundial de la Salud 
mg:               Miligramos 
Kg:            Kilogramos 
g:               Gramos 
ml:               Mililitros 
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UBICACIÓN GEOGRÁFICA DE LA PROVINCIA DE CHIMBORAZO 
CANTÓN RIOBAMBA 
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HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DOCENTE DE RIOBAMBA 
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RECOMENDACIONES DEL CIDEIM PARA COLOMBIA EN EL 
MANEJO DE 
INFECCIONES DE TRACTO URINARIO DE LA COMUNIDAD 
Según datos presentados por el CIDEIM, la sensibilidad reportada 
en múltiples centros del país a la nitrofurantoína es del 95%. 
También se ha reportado alta sensibilidad a cefalosporinas de 
primera y segunda generación. La resistencia a las quinolonas se 
encuentra entre un 20 a 40%, lo cual limita su uso empírico. Se 
sugiere cultivos para establecer parámetros epidemiológicos en la 
comunidad. 
El CIDEIM para Colombia en infecciones urinarias no complicadas 
adquiridas en la comunidad recomienda, como primera opción de 
manejo, nitrofurantoína 100 mg cada 6 horas por 7 días. También se 
pueden utilizar cefalosporinas de primera a segunda generación. 
Centro Internacional de Entrenamiento e Investigaciones Médicas 
En infección urinaria complicada (pielonefritis aguda no obstructiva) 
se recomienda tratamiento basado en antibiograma, pero como 
tratamiento empírico inicial presenta ciprofloxacina 400 mg cada 12 
horas, o ertapenem  
1g cada día (éste permite tratamiento una vez al día y presenta 
mayor actividad que las quinolonas o ceftriaxona para gram 
negativos adquiridos en la comunidad). En los casos de sospecha de 
Pseudomonas aeruginosa se recomienda cefepime 2 g cada 12 
horas. 
El uso de copias de mala calidad podría llevar a falla terapéutica. Se 
podrá pasar a quinolonas una vez el cultivo demuestre sensibilidad. 
De otra parte, el Ceftriaxone es una opción terapéutica mientras no 
haya bacteria productora de BLEE o AmpC, siempre y cuando sea 
un medicamento de calidad. 41 
                                                          
41  Centro Internacional de Entrenamiento e Investigación Médica (1961 Y 1975)   
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CUADRO FISIOPATOLÓGICO DE LA INFECCIÓN URINARIA 
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CUADRO ANATÓMICO 
ESTRUCTURA Y FISIOLOGÍA DE LA INFECCIÓN URINARIA 
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FISIOPATOLOGÍA 
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PROTOCOLO DE MANEJO DE INFECCIÓN DE VÍAS URINARIAS 
EN EL EMBARAZO 
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PROTOCOLO DE MANEJO DE IVU EN ADOLESCENTES 
 
 
 
 
 
